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Die fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt, dass sich durch verstärkte 
Wahrnehmung von zahnärztlichen Präventionsmaßnahmen sowie Aufklärung und verbesserte 
Mundhygiene der Patienten die Mundgesundheitssituation in Deutschland seit 2006 weiter 
verbessert hat. So wird ein Karies- und Parodontitisrückgang sowohl in der Anzahl der Er-
krankungen als auch in deren Schwere verzeichnet (Jordan und Micheeles 2016). 
Der orale Biofilm, der sich auf den Zahnflächen bestehend aus potentiell pathogenen Bakte-
rien bildet und etabliert, ist der wichtigste ätiologische Faktor für die Entstehung von Karies 
und Parodontopathien (Löe et al. 1965; Theilade et al. 1966; Hardie and Bowden 1975; 
Kornman und Löe 1993; Loesche und Grossman 2001). Damit bietet dieser die wichtigste 
Ansatzstelle für zielgerichtete Präventionsmaßnahmen (Axelsson et al. 2004). Durch eine 
patientenorientierte Aufklärung und Mundhygieneunterweisung kann das Mundhygienever-
halten von Patienten positiv beeinflusst werden (Clarkson et al. 2009). So ist es möglich, bei 
regelmäßig wiederholten Mundhygieneinstruktionen und Einsatz professioneller Präventi-
onsmaßnahmen, Erwachsenen zu einer besseren Mundhygiene zu verhelfen (Tan et al. 1981; 
Hugoson et al. 2007). Ergebnisse aus den 70er Jahren zeigten bereits, dass Personen, welche 
während einer sechsjährigen Zeitspanne eine regelmäßige Individualprophylaxe erhielten, 
weniger Zeichen von Gingivitis aufwiesen, nicht länger an parodontalem Attachmentverlust 
litten und praktisch keine neuen Kariesläsionen entwickelten (Axelsson und Lindhe 1978). 
Des Weiteren konnte durch das Konzept der individuellen Prävention die Mundgesundheit 
über 30 Jahre erfolgreich aufrechterhalten werden (Axelsson et al. 2004).  
Um professionelle Präventionsmaßnahmen als delegierbare Aufgabe in der zahnärztlichen 
Praxis durchführen zu können, wie z.B. Mundhygieneinstruktion und Motivation sowie die 
professionelle Zahnreinigung (PZR), haben sich speziell aus- bzw. weitergebildete Berufs-
gruppen etabliert: Dentalhygieniker (DHs) und Prophylaxeassistenten (ZMPs). Die Berufs-
ausbildung zur Zahnmedizinischen Fachangestellten1 (ZFA) stellt die Voraussetzung für die 
Weiterbildung zur DH bzw. ZMP dar (Birglechner 2017). Während in Deutschland und Ös-
terreich die Weiterbildung auf Fortbildungsbasis geschieht, erfolgt die Ausbildung zur DH im 
Ausland (größtenteils) universitär oder in Kooperation mit Universitäten, wie z.B. in den 
 
1  Um den Textfluss nicht zu stören, wurde bei den Berufsbezeichnungen die grammatikalisch feminine Form 
gewählt. Selbstverständlich sind in diesen Fällen immer Männer und Frauen gemeint. 
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USA, Schweden oder Holland (Luciak-Donsberger 2003b). Im Jahr 1997 gab es in Deutsch-
land 200 DHs, ein Verhältnis von 1: 1100 pro Zahnarzt und umgerechnet auf die Bevölkerung 
1: 1.081.080 (Luciak-Donsberger 2000). Auch wenn in den darauffolgenden Jahren immer 
mehr Dentalhygieniker registriert worden sind, ist deren Anzahl nicht groß genug, um einen 
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Mundgesundheit leisten zu können bzw. den vor-
liegenden Bedarf zu decken (Widström et al. 2010). Eine konkrete aktuelle Anzahl von DHs 
in Deutschland ist bisher nicht ausgewiesen; nach Angaben der Deutschen Gesellschaft für 
Dentalhygieniker/innen e.V. (DGDH) kann man von ca. 1800 aktiven DHs ausgehen.  
Neben den Zahnärzten übernehmen die DHs, aber auch ZMPs, in der präventiven zahnärztli-
chen Betreuung von Patienten eine wichtige Rolle. Sie üben einen positiven Einfluss auf ei-
nen Großteil der Patienten in Bezug auf Wissen, Motivation und Selbstverantwortung bezüg-
lich der eigenen Mundhygiene sowie -maßnahmen aus (Uitenbroek et al. 1989). Um auf die-
sem Gebiet gute Erfolge zu erzielen und auf den demographischen Wandel zu reagieren, 
braucht es daher eine Vielzahl speziell bzw. gut ausgebildeter Prophylaxekräfte, insbesondere 
DHs und ZMPs. Deren Aufgaben darin liegen, die Patienten über Mundhygiene und Präventi-
onsmaßnahmen aufzuklären, zu instruieren und darüber hinaus auch die Pflege und zahnärzt-
liche Betreuung in Pflegeheimen anzutreiben (Luciak-Donsberger und Eaton 2009). Durch 
regelmäßige, fall- bzw. risikoorientierte Präventionssitzungen kann ein Entstehen neuer und 
ein Fortschreiten bestehender oraler Erkrankung, wie Karies und Parodontitis, verhindert 
werden. Wenn man bedenkt, dass diese bei einem niedrigen Risiko alle zwölf Monate, bei 
einem mittleren Risiko alle sechs Monate und bei einem hohen Risiko alle drei bis vier Mona-
te erfolgen sollten (Lang und Tonetti 2003), ergibt sich ein hoher Bedarf an fachlicher Be-
treuung für nahezu alle in der zahnärztlichen Praxis präventiv zu betreuenden Patienten.  
Obwohl das zahnmedizinische Fachpersonal eine „Vorbildfunktion“ für Patienten hat, bele-
gen Studien, dass dieses zwar im Gegensatz zu Prophylaxepatienten eine bessere Mundhygie-
ne aufweisen, das eigene Fachwissen und die im Beruf erlernten Fertigkeiten trotzdem nicht 
optimal in der eigenen Mundhygiene umsetzt (Mc Cartan et al. 2008; Ziebolz et al. 2013). Es 
ist daher wichtig, dass das zahnmedizinische Fachpersonal regelmäßig an Fortbildungen teil-
nimmt und sich so weiterbildet, um die neu erlernten Kenntnisse und Fähigkeiten glaubwür-
dig an die Patienten weiterzugeben (Ziebolz et al. 2013).  
Ziel dieser fragebogenbasierten Querschnittsuntersuchung war es daher, Informationen zum 
Kenntnis-, Informations- und Ausbildungsstand zahnärztlichen Hilfspersonals in Deutschland 
zu ermitteln. Zudem sollte eruiert werden, inwieweit die Inhalte zahnärztlicher Prävention in 
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der Praxis Umsetzung finden. Aus den genannten Zielen ergaben sich folgende Arbeitshypo-
thesen: Unter den zahnmedizinischen Fachangestellten gibt es nur wenige DHs und ZMPs. 
Der überwiegende Teil der Befragten wird neben der allgemeinen Berufsausbildung ohne 
strukturierte Aus- bzw. Fortbildungen sein.  
 4 
2 Literaturübersicht 
2.1 Orale Erkrankungen 
Karies und Parodontitis zählen zu den häufigsten Erkrankungen der Mundhöhle und sind die 
Hauptursache für Zahnverlust (Reich und Micheelis 2006; Frencken et al. 2017; Sanz et al. 
2017). Bei beiden Erkrankungen stellt der dentale Biofilm mit potentiell pathogenen Bakterien 
eine wichtige biologische Determinante für die Entstehung der jeweiligen Erkrankung dar (Löe 
et al. 1965; Theilade et al. 1966, Hardie und Bowden 1975; Kornman und Löe 1993; Loesche 
und Grossmann 2001; Marsh 2006; Jepsen et al. 2017; Sanz et al. 2017). Orale Biofilme befin-
den sich auf allen intraoralen Oberflächen (Sanz et al. 2017) und werden ursprünglich auch als 
(Zahn-)Plaque bezeichnet (Marsh 2006; Donlan und Costerton 2002). Mikroorganismen fun-
gieren in diesem als interaktive mikrobielle Gemeinschaften und können synergistische oder 
antagonistische Wechselwirkungen verursachen (Marsh und Zaura 2017). Solange ein Gleich-
gewicht zwischen der Wirtsabwehr und den Mikroorganismen besteht, stellt der Biofilm keine 
pathologische Erscheinung dar (Arweiler und Netuschil 2016; Sanz et al. 2017). Die mikro-
biellen Gemeinschaften, die mit parodontaler Gesundheit und kariesfreiem Gebiss verbunden 
sind, stehen in Symbiose mit dem Wirt (Sanz et al. 2017). Wenn bestimmte Umweltbedingun-
gen bzw. Einflussfaktoren Schwellenwerte überschreiten, die von Patient zu Patient variieren 
können, ändert sich die Wettbewerbsfähigkeit bestimmter Bakterien und es kann zu einer Dys-
biose kommen, die zum Entstehen von Karies oder Parodontalerkrankungen führt (Marsh 
2003; Kinane et al. 2017; Pitts et al. 2017; Sanz et al. 2017). Infolgedessen erfordert eine wirk-
same Prävention von oralen Erkrankungen eine Beseitigung, Reduktion oder Kontrolle der 
Faktoren, die zu einer Dysbiose führen können (Marsh 2003; Marsh und Zaura 2017). 
2.1.1 Karies 
Karies beschreibt einen multifaktoriellen, primär Biofilm-assoziierten, substratabhängigen 
Prozess, der phasenweise zur Demineralisierung und Remineralisierung von Zahnhartsub-
stanzen führt (Pitts et al. 2017). Das Gleichgewicht zwischen pathologischen und schützenden 
Faktoren beeinflusst die Einleitung und das Fortschreiten der Karies (Pitts et al. 2017). Die 
Demineralisation wird durch organische Säuren ausgelöst, die aus bakteriellen Stoffwechsel-
produkten fermentierbarer Kohlenhydrate entstehen (Featherstone 2008; Maltz et al. 2010). 
Insgesamt umfasst der Kariesursachenkomplex vier Hauptfaktoren: Mikroorganismen, Sub-
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strat, Wirtsfaktoren und die Zeit (Zimmer 2000; Pitts et al. 2017). Die Menge an potentiell 
kariogenen Bakterien kann steigen, wenn dem Organismus kontinuierlich kariogenes Substrat 
zugeführt wird (Marsh 1999). Hierbei spielt zum einen sowohl die Frequenz der Nahrungs-
aufnahme als auch die Verweildauer auf der Zahnoberfläche eine wichtige Rolle (Moynihan 
und Petersen 2004). Abbildung 1 gibt einen Überblick über die Ätiologie der Karies.  
 
Abbildung 1: Kariesätiologie nach Paris und Meyer Lückel 2012 
Durch die Aufnahme fermentierbarer Kohlenhydrate verändert sich ein Biofilm mit vornehm-
lich physiologischer hin zu einem Biofilm mit pathologischer Flora. Die (potentiell) patholo-
gischen Bakterien bilden Säuren, die die Zahnhartsubstanz demineralisieren können. Dauert 
der Prozess der Demineralisation länger an, entsteht eine kariöse Läsion (Paris und Meyer-
Lückel 2012). Auch die Zahnmorphologie, die Stellung der Zähne sowie Zahnersatz, kieferor-
thopädische Apparaturen und insuffiziente Restaurationen können die Entstehung einer kariö-
sen Läsion begünstigen (Hara und Zero 2). Des Weiteren spielt der Speichel in Abhängigkeit 
von seiner Qualität und Fließrate eine wichtige Rolle; zum einen durch die Bereitstellung von 
Elektrolyten (Calcium, Phosphat und Fluorid), welche eine Rolle bei der Remineralisierung 
spielen, und zum anderen wegen des Bicarbonat- und Phosphatpuffers, welche die Säuren 
neutralisieren können (Dawes 1974; Cochrane et al. 2010; Featherstone 2008). Die Kari-
esprävalenz ist umso geringer, je besser der Bildungsstand und das Wissen über Zahngesund-
heit ist (Smyth et al. 2005). Eine schlechte Mundhygiene, Mangel an elterlicher Führung, So-
ziodemographie (Alter, Geschlecht, Schulabschluss, sozioökonomischer Status) zusammen 
mit unzureichendem Wissen über Zahngesundheit sowie häufige orale Aufnahme kariogener 
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Lebensmittel stellen die größten Risikofaktoren für die Entstehung von Karies dar (Amin et 
al. 2008; Schaffer et al. 2013).  
2.1.2 Parodontale Erkrankungen 
Parodontalerkrankungen umfassen eine Vielzahl von Entzündungszuständen, die die Stütz-
gewebe der Zähne (Gingiva, Knochen und parodontales Ligament) betreffen und unbehandelt 
zu Zahnverlust führen können (Kinane et al. 2017). Der überwiegende Teil entzündlicher Pa-
rodontalerkrankungen entsteht primär Biofilm-abhängig; die Entstehung und Progression ist 
jedoch vielfältig und wird als multifaktoriell beschrieben. Um parodontale Erkrankungen und 
Zustände zeitgemäß diagnostizieren zu können, wurde im Rahmen der aktuell gültigen Klassi-
fikation der Begriff der „Parodontale Gesundheit“ definiert (Chapple et al. 2018). Charakte-
ristisch für die „Parodontale Gesundheit“ ist das Fehlen einer klinisch nachweisbaren Ent-
zündung (Chapple et al. 2018). Diese kann sowohl in einem intakten Parodont gefunden wer-
den (ohne klinischen Attachementverlust oder Knochenabbau) als auch bei Patienten mit re-
duziertem Parodont (Patienten mit parodontaler Vorerkrankung, Patienten mit Zahnfleischre-
zessionen oder nach erfolgter chirurgischer Kronenverlängerung) (Chapple et al. 2018). Das 
komplexe Gleichgewicht zwischen den verschiedenen Bakterienspezies der Mundhöhle ist 
verantwortlich für die Erhaltung eines gesunden Zustandes (Marsh und Zaura 2017). Im Zu-
stand der parodontalen Gesundheit besteht eine Symbiose zwischen dem Biofilm und einer 
angemessenen immuninflammatorischen Wirtsantwort (Sanz et al. 2017).  
2.1.2.1 Gingivitis 
Bei einer Gingivitis kann aufgrund der Etablierung und Reifung der Biofilmauflagerung die 
damit verbundene Entzündung in vielen Fällen nicht ohne Weiteres verhindert bzw. aufgelöst 
werden. Dies wiederum unterstützt die Dysbiose, welche zunehmend mit der Erkrankungsent-
stehung assoziiert ist (Lamont und Hajishengallis 2015; Marsh und Zaura 2017). Entspre-
chend ist eine Gingivitis eine primär bakteriell, multifaktoriell verursachte reversible Entzün-
dung des marginalen Parodonts, die als opportunistische Infektion bezeichnet werden kann 
(Löe et al. 1986; Loesche und Grossman 2001; Wolf et al. 2004). Es werden zwei Kategorien 
gingivaler Erkrankungen unterschieden (Chapple et al. 2018): die biofilminduzierte, durch 
dentalen Biofilm verursachte (Mukrami et al. 2018), und die Nicht-biofilminduzierte Gingivi-
tis (Holmstrup et al. 2018). Löe, Theilade und Jenssen zeigten bereits 1965 den direkten Zu-
sammenhang zwischen Plaqueakkumulation und gingivaler Entzündung im Rahmen ihrer 
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experimentellen Gingivitisstudie (Löe et al. 1965). Dabei steht die Plaqueakkumulation mit 
der Gingivitis in einem direkten, nicht linearen Zusammenhang (Loesche und Seyed 1978). 
Die Anfälligkeit bzw. der Schweregrad einer Gingivitis, die sich in Abhängigkeit von einer 
bestimmten Plaquemenge entwickelt, variiert von Individuum zu Individuum (Trombelli et al. 
2004). Eine Vielzahl von Faktoren erleichtert die Plaqueentwicklung und -retention, oder sie 
erhöht die Empfindlichkeit des Wirts (Kandilakis und Lang 2003; Mukrami et al. 2018). Lo-
kale prädisponierende Faktoren, die die Ansammlung von Plaque begünstigen, können Re-
tentionsfaktoren sein, wie z.B. ungünstige Zahnstellungen, überstehende Füllungsränder oder 
insuffiziente Restaurationen (Schätzle et al. 2001). Zudem kann mangelnder Speichelfluss 
bzw. eine Veränderung der Speichelqualität, z.B. durch Medikamente oder das Sjögren-
Syndrom, eine Plaqueakkumulation auf der Zahnoberfläche begünstigen (Mizutani et al. 
2015). Darüber hinaus können auch systemische Einflussfaktoren, die zu einer überschießen-
den Immunantwort führen können, das Entstehen einer Gingivitis begünstigen, wie zum Bei-
spiel das Rauchen, pharmakologische Wirkstoffe, Hyperglykämie und Vitamin-C-Mangel 
(Van der Velden 2011; Chapple und Genco 2013).  
Die nicht-Biofilm-induzierten gingivalen Erkrankungen werden in acht Gruppen eingeteilt 
(Holmstrup et al. 2018):  
1. Genetische Störungen/ Entwicklungsstörungen 
2. Spezifische Infektionen 
3. Entzündliche und immunologische Erkrankungen 
4. Reaktive Prozesse 
5. Neoplasien 
6. Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselerkrankungen 
7. Traumatische Läsionen 
8. Gingivale Pigmentierung 
Auch wenn die Läsionen hierbei nicht durch dentale Plaque verursacht werden, so hängt das 
Ausmaß der klinischen Manifestation einer gingivalen Erkrankungen oft vom Ausmaß der 
Plaqueakkumulation und der damit verbundenen gingivalen Entzündung ab. Eine adäquate 
Plaquekontrolle kann folglich zu einer Verbesserung der Lebensqualität im Zusammenhang 
mit der Mundgesundheit und klinisch beobachteten Gingivaläsionen führen (Stone et al. 2015). 
Bei der Gingivitis beschränkt sich die Entzündung auf papilläre und marginale Gingivaberei-
che (Wolf et al. 2004). Das klinische Bild ist häufig geprägt durch Blutung auf Sondierung, 
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Rötung und gegebenenfalls Schwellung (Löe et al. 1965; Wolf et al. 2004; Roulet 2017). An-
hand vorhandener Blutungspunkte kann zwischen einer lokalisierten Gingivitis (10-30% der 
Messstellen weisen Blutung auf Sondieren auf) und einer generalisierten Gingivitis (>30% der 
Messstellen weisen Blutung auf Sondieren auf) unterschieden werden (Trombelli et al. 2018). 
Im Kontext des Parodontitispatienten wird laut der aktuellen Klassifikation nicht der Begriff 
„Gingivitis“, sondern der Begriff „gingivale Entzündung“ verwendet (Trombelli et al. 2018).  
2.1.2.2 Parodontitis 
Parodontitis ist eine (chronische) multifaktorielle, primär polybakteriell bedingte Entzün-
dungskrankheit des gesamten Zahnhalteapparates (Page und Kornman 1997; Stabholz et al. 
2010) und mit einem dysbiotischen Biofilm assoziiert (Meyle und Chapple 2015). Infolgedes-
sen kann eine Dysregulation der immunentzündlichen Antwort auftreten, welche wirtsvermit-
telt zu einem Abbau von Bindegewebe und Alveolarknochen führt (Meyle und Chapple 
2015). Hierbei breitet sich die Entzündung auf den tiefer liegenden Alveolarknochen und das 
Desmodont aus, was wiederum zum Verlust vom Attachment (Becker et al. 1984; Cortellini 
et al. 1996) sowie damit einhergehender Taschenbildung führt (Lindhe et al. 1984; Kornman 
et al. 1994; Wolf et al. 2004). Das klinische Bild einer Parodontitis ist folglich gekennzeich-
net durch folgende drei Faktoren, welche einzeln und gemeinsam in Abhängigkeit vom Er-
krankungszustand (Stagnation oder Progression) vorliegen können: 
1. Verlust des Zahnhalteapparates durch klinischen Attachmentverlust und röntgenologisch 
sichtbaren Knochenabbau  
2. das Vorhandensein parodontaler Taschen und 
3. gingivale Blutung.  
Einer Parodontitis geht in der Regel eine Gingivitis voraus, jedoch entwickelt sich nicht 
zwangsläufig aus jeder Gingivitis eine Parodontitis (Brown und Löe 1993; Wolf et al. 2004). 
Abbildung 2 liefert einen zusammenfassenden Überblick über die Pathogenese der Parodontitis:  
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Abbildung 2: Pathogenese der Parodontitis (modifiziert nach Meyle und Chapple 2015) 
  (AMP, Antimikrobielle Peptide; DAMP, Damage-Associated Molecular Pattern; 
fMLP, N-formyl-L-Leucin-Methionyl-L-Phenylalanin; GSF, Gingivale Sulkusflüssig-
keit; LPS, Lipopolysachcharide; MMP, Matrix-Metallproteinasen; PMN, polymorph-
kernige neutrophile Granulozyten) 
Neben primär potenziell parodontalpathogenen Bakterien (Page und Kornman 1997; Xi-
ménez-Fyvie et al. 2000) kann auch eine Vielzahl verschiedener Einflussfaktoren (Jepsen et 
al. 2018) für die Entstehung und Manifestation einer Parodontitis verantwortlich sein, indem 
die Faktoren zum Beispiel die Wirtsantwort beeinflussen (Kornman 1986; Grossi et al. 1994; 
Clarke und Hirsch 1995; Page und Kornmann 1997; Coventry et al. 2000; Kinane 2001; Nunn 
Me 2003; Meyle und Chapple 2015). Die Wirtsantwort spielt für die Entstehung dieser (chro-
nischen) Entzündung eine zentrale Rolle. Durch die immunentzündliche Reaktion des Wirtes 
werden zum einen mikrobielle Angriffe abgewehrt, zum anderen aber auch das körpereigene 
Bindegewebe als auch knöcherne Strukturen zerstört, woraus Knochenabbau und Attach-
mentverlust resultiert (Meyle und Chapple 2015). Die Wirtsantwort kann zum Beispiel durch 
genetische, entzündliche Reaktionen, Stress, Rauchen, Ernährung, soziale Faktoren und die 
Allgemeingesundheit wesentlich beeinflusst werden (Page und Kornman 1997; Kinane 2001; 
Bartold und Van Dyke 2013; Myle und Chapple 2015). Studien zeigen, dass in Industrielän-
dern das Rauchen der größte Risikofaktor für die Entstehung von Parodontalerkrankungen ist 
(Petersen 2004). Das Parodontitisrisiko (Progressionsrisiko) ist bei Rauchern größer als bei 
Nichtrauchern; sie zeigen mit der Zeit ein höheres Maß an parodontaler Zerstörung als Nicht-
raucher (Bergström et al. 2000; Calsina et al. 2002; Nociti et al. 2015; Eke et al. 2016). Auch 
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Diabetes mellitus und Parodontitis stehen in direktem Zusammenhang. Durch eine verbesserte 
Kontrolle und Stabilisierung der Blutzuckerwerte reduziert sich sowohl das Risiko als auch 
der Schweregrad der Parodontitis (Awartini 2009; Haseeb et al. 2012). Darüber hinaus gibt es 
Anzeichen dafür, dass eine erfolgreiche Therapie der parodontalen Entzündung die Stoff-
wechseleinstellung der Diabetiker verbessert (Preshaw et al. 2012). Ein weiterer Risikofaktor 
bei der Entstehung von Parodontalerkrankungen ist Stress; so können beispielsweise traumati-
sche Lebensereignisse ebenfalls eine Rolle bei der Progression der Parodontitis spielen (Moss 
et al. 1996; Hugoson et al. 2002). Auch können ethnische Abstammung (Tanner et al. 2005) 
und genetische Faktoren (Michalowicz 1994; Hart 1996; Kornman und di Giovine 1998) ei-
nen Einfluss auf Erkrankungsentstehung und –progression der Parodontitis nehmen. 
Entsprechend ihrer Pathophysiologie und ihrem klinischen Krankheitsbild wird die Parodonti-
tis in drei Formen eingeteilt (Papapanou et al. 2018): 
1. nekrotisierende Parodontitis (Herrera et al. 2018)  
2. Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen (Albandar et al. 2018) 
3. Parodontitis, diejenigen Formen, die früher als „chronische oder aggressive Parodontitis“ 
bezeichnet wurden (Papapanou et al. 2018; Needleman et al. 2018; Fine et al. 2018; Bil-
lings et al. 2018; Tonetti et al. 2018) 
Des Weiteren kann die Gruppe der Parodontitis in verschiedene Stadien (Staging) und Er-
krankungs- bzw. Progressionsgrade (Grading) eingeteilt werden (Papapanou et al. 2018; To-
netti et al. 2018): Das Staging der Parodontitis beurteilt im Wesentlichen den Schweregrad 
der Erkrankung sowie die Komplexität der Behandlung. Anhand klinischer und röntgenologi-
scher Befunde, wie klinischer Attachementverlust (CAL), röntgenologischer Knochenabbau 
(RBL), Sondierungstiefen, vertikale Defekte, Furkationsbeteiligung, Zahnbeweglichkeit und 
Zahnverluste aufgrund von Parodontitis, kann die Parodontitis in vier verschiedene Stadien 
eingeteilt werden (Papapanou et al. 2018; Tonetti et al. 2018): 
1. initiale Parodontitis 
2. moderate Parodontitis (noch kein Zahnverlust durch Parodontitis) 
3. schwere Parodontitis (Zahnverlust durch Parodontitis <5) 
4. schwere Parodontitis (fortgeschrittener Zahnverlust durch Parodontitis > 5 Zähne) 
Das Grading liefert zusätzliche Informationen für eine Abschätzung des Risikos einer zukünf-
tigen Progression der Erkrankung und beinhaltet hierfür auch die individuelle Bewertung von 
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Risikofaktoren wie Rauchverhalten und die metabolische Kontrolle des Diabetes mellitus). Es 
umfasst drei Stufen (Papapanou et al. 2018; Tonetti et al. 2018):  
⚫ Grad A: langsame Progressionsrate 
⚫ Grad B: moderate Progressionsrate 
⚫ Grad C: rasche Progressionsrate 
Im Weiteren können systemische Erkrankungen nicht nur den Verlauf einer Parodontitis be-
einflussen (Jepsen et al. 2017), sondern orale v.a. entzündliche Erkrankungen gelten auch als 
modulierbare Faktoren für systemische Erkrankungen (Linden et al. 2013; Kumar 2017). Sie 
können sowohl direkte als auch indirekte Auswirkungen auf z.B. rheumatoide Erkrankungen, 
Diabetes mellitus und koronare Herzerkrankungen haben (Kebschull et al. 2010; Lalla und 
Papapanou 2011; Kaur et al. 2013; Chapple et al. 2013; Tonetti et al. 2013). Unter Berück-
sichtigung dieser uni- oder bidirektionalen Assoziation bedarf es bei betroffenen Patienten 
einer besonderen Anpassung sowohl während der Behandlungs- als auch während der Nach-
sorgephase (Ziebolz 2018). 
2.2 Zahnärztliche Prävention 
2.2.1 Definition und Einteilung 
Der Begriff „Prävention“ kommt vom lateinischen Wort praevenire, was soviel bedeutet wie 
„zuvorkommen“ / „verhüten“. Die Prävention umfasst die Gesamtheit aller Maßnahmen, die 
gezielt eine gesundheitliche Schädigung verhindern bzw. weniger wahrscheinlich machen 
(Pschyrembel 2011). Nach der Chronologie einer Erkrankung unterscheidet man drei Formen 
der Prävention:  
1. Die Primärprävention verhindert Erkrankungen durch gesundheitsfördernde und protekti-
ve Maßnahmen.  
2. Bei der Sekundärprävention wird durch ein frühzeitiges Erkennen das Voranschreiten 
und die Manifestation von Erkrankungen durch ausführliche und rekurrierende Diagnos-
tik sowie protektive Maßnahmen begrenzt und verhindert.  
3. Die Tertiärprävention umfasst eine schadensgerechte Behandlung von Erkrankungen und 
ist darauf ausgelegt, weiteren Schäden durch eine gezielte Karies- und Parodontitisthera-
pie vorzubeugen (Pschyrembel 2011).  
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Des Weiteren können präventive Maßnahmen in drei unterschiedlichen Organisationsformen 
in der Praxis bzw. Alltag umgesetzt werden: der Kollektivprophylaxe, der Gruppenprophyla-
xe und der Individualprophylaxe (Zimmer 2017).  
Bei der Individualprophylaxe wird das patientenbezogene Karies- und Parodontitisrisiko der 
jeweiligen Person ermittelt und es erfolgt eine individuelle Therapieplanung (Zimmer 2017). 
Die Professionelle Zahnreinigung, Motivation und Instruktion in häusliche/persönliche 
Mundhygienemaßnahmen, Fluoridierung und Ernährungsberatung spielen hierbei eine wich-
tige Rolle (Zimmer 2017). Die Gruppenprophylaxe hingegen soll verschiedene soziale Grup-
pen schnell und zielgerichtet erreichen, wie z.B. in Kindergärten oder Schulen (Zimmer 
2017). Hierbei werden z.B. Schuluntersuchungen durchgeführt, Ernährungstipps gegeben, 
Zahnputztechniken gezeigt und Teilnehmer gegebenenfalls zur zahnärztlichen Behandlung in 
die Zahnarztpraxis überwiesen (Zimmer 2017). Die Kollektivprophylaxe erfasst die gesamte 
Bevölkerung und beinhaltet u.a. die Trinkwasserfluoridierung ebenso wie die Kochsalzfluori-
dierung; sie ist jedoch nur effektiv in der Karies- und nicht in der Parodontitis- oder Gingivi-
tisprävention (Ott et al. 2003). Nach heutigen Kenntnissen können individuelle, risikoorien-
tierte Präventionsmaßnahmen die Mundgesundheit bei Erwachsenen aller Altersgruppen deut-
lich verbessern (Axelsson und Lindhe 1978; Axelsson et al. 2004; Nakre und Harikiran 2013). 
2.2.2 Konzepte und Maßnahmen 
Der lebenslange Erhalt der Zähne ist bei entsprechender Aufrechterhaltung der Gesundheit 
der jeweiligen Person als auch der Zahnhartsubstanz und des Zahnhalteapparates möglich. 
Grundvoraussetzung hierfür ist, dass es zu keiner Verschiebung des ökologischen Gleichge-
wichts in der Mundhöhle kommt; speziell im Verhältnis von oralem mikrobiellen Biofilm 
(dentale Plaque) und der körpereigenen Abwehr (Meyle und Chapple 2015; Marsh und Zaura 
2017; Sanz et al. 2017). Entsprechend dienen Therapie- und Präventionsmaßnahmen nicht nur 
einer einzelnen oralen Erkrankung, sondern vielmehr der Prävention von Karies, Gingivitis 
und Parodontitis im Gesamten (Axelsson und Lindhe 2004; Sanz et al 2015; Mira et al. 2017; 
Sanz et al. 2017). Eine lebenslange Mitarbeit des Patienten ist dabei auf Grund des chroni-
schen Charakters von Karies und Parodontitis unerlässlich; somit bedarf es einer regelmäßi-
gen Aufklärung sowie Motivation und Instruktion der Patienten bezüglich der Erkrankungs-
zusammenhänge bzw. persönlichen Mundhygienemaßnahmen. Hierbei spielt die personali-
sierte, individuelle präventive Betreuung (IPB) eine Schlüsselrolle (Axelsson et al. 2004; To-
netti et al. 2015a; Schmalz und Ziebolz 2019).  
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Um mundgesunde Verhältnisse zu schaffen bzw. zu stabilisieren, ist es wichtig eine Wieder-
besiedlung ökologischer Nischen, z.B. Zahnzwischenräume und Zahnfleischtaschen, durch 
eine regelmäßige adäquate persönliche und professionelle Biofilmkontrolle zu verhindern 
(Sanz et al. 2015). Ergebnisse zeigen, dass oft nur etwa die Hälfte des Biofilms durch die 
häusliche mechanische und ggf. chemische Biofilmkontrolle entfernt wird und diese somit 
deutlich verbesserungswürdig ist (Harnacke et al. 2012; Slot et al. 2012; Van der Weijden und 
Slot 2015; Rosema et al. 2016). Eine konsequente Verbesserung der Mundhygienesituation 
kann erst durch die regelmäßige professionelle Entfernung aller Beläge im Rahmen der pro-
fessionelle Zahnreinigung (PZR) in der zahnärztlichen Praxis gewährleistet werden (Axelsson 
und Lindhe 1978; Axelsson et al. 1991; Albandar et al. 1995; Axelsson et al. 2004; Sanz et al. 
2015; Tonetti et al. 2015b).  
Die PZR wird dabei als zentraler Bestandteil in eine strukturierte Präventionssitzung, nach-
folgend einer Befunderhebung sowie einem (Re-)Motivation- und Instruktionsabschnitt, ein-
gebettet (Abb. 3) und umfasst folgende Einzelschritten (Fath 2017b): 
⚫ Anfärbung der Zahnbeläge und Demonstration für den Patienten 
⚫ Entfernung harter Beläge (mit Ultraschall/ Airscalern oder Handinstrumenten) 
⚫ Entfernung weicher Beläge, Reste harter Beläge und Verfärbungen (mit parodontalen 
Handinstrumenten oder Pulver-Wasser-Strahlgeräten) 
⚫ Glattflächenpolitur (Feinstreinigung und Glättung der Zahnoberflächen mit Polierkelchen 
oder -bürsten) 
⚫ Interdentalraumreinigung (mit Zahnseide oder Interdentalraumbürsten) 
⚫ abschließende adjuvante Therapie, z.B. Fluoridierung 
Ein standarisierter, strukturierter Grundaufbau kann hilfreich sein, eine effektive und reprodu-
zierbare Präventionssitzung zu gewährleisten (Abb. 3).  
2 Literaturübersicht  14 
 
Abbildung 3: Grundelemente einer Präventionssitzung (in Anlehnung an Axelsson et al. 2004; 
Schmalz und Ziebolz 2019 
Die einzelnen Elemente der Präventionssitzung sollten hierbei entsprechend der vorliegenden 
Bedarfsklasse jeweils in ihrem Anteil und Inhalt individuell angepasst werden (Schmalz und 
Ziebolz 2019; Schmalz und Ziebolz 2020a). Als praktische Konsequenz ergeben sich hieraus 
u.a. die individuelle Anpassung der Frequenz der Präventionssitzung, ein möglicher Einsatz 
von Adjuvantien sowie eine Adaptation der Mundhygieneinstruktionen (Schmalz und Ziebolz 
2020a). Die Determinanten der bedarfsorientierten Prävention beinhalten neben der Mundge-
sundheitserfahrung (u.a. Karies, Parodontitis, nicht kariöse Zahnhartsubstanzen, Mund-
schleimhauterkrankungen, Kiefergelenk und Kaumuskulatur), aktuelle Befunde (u.a. Zahnsta-
tus, Plaque- und Blutungsindizes) und ebenso die bestehenden Versorgungen (z.B. Implantat-
versorgungen, festsitzende oder herausnehmbare prothetische Versorgungen oder kieferortho-
pädische Apparaturen) (Schmalz und Ziebolz 2020a). Daneben sind Faktoren einer risikoori-
entierten Prävention, wie das Komplikations- und Erkrankungsrisiko, im Rahmen der Präven-
tionssitzung zu berücksichtigen (Schmalz und Ziebolz 2019; Schmalz und Ziebolz 2020b). 
Systemische Grunderkrankungen, bestimmte Medikamente und bestehende Lebensgewohn-
heiten können demnach einerseits Auswirkungen auf die Entstehung bzw. das Voranschreiten 
oraler Erkrankungen haben (Petersen 2004; Haseeb et al. 2012; Meyle und Chapple 2015; 
Jepsen et al. 2017). Darüber hinaus können diese auch zu Zwischenfällen während der zahn-
ärztlichen Behandlung führen, z.B.: eine infektiöse Endokarditis oder Interferenzen zwischen 
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Ultraschallinstrumenten und Herzschrittmachern (Wilson et al. 2007; Miranda-Rius et al. 
2016). Entsprechend wichtig ist zur Beurteilung des individuellen Risiko- und Bedarfsprofils 
eines Patienten die rekurrente Erhebung der allgemeinen und speziellen Anamnese zu Beginn 
der Behandlung sowie eine bedarfsgerechte Befunderhebung (dental und parodontal). Dabei 
kann durch regelmäßige Überprüfung der Taschentiefen bei einem parodontal vorerkrankten 
Patienten eine erneute Entzündung im subgingivalen Bereich frühzeitig erkannt werden, so 
dass die Zähne langfristig erhalten bleiben können (Lang und Tonetti 1996; Ramseier et al. 
2015; Sanz et al. 2015; Ramseier et al. 2019).  
Des Weiteren sollten eine wiederholte individualisierte Anweisung zur Mundhygiene (Moti-
vation und Instruktion), die professionelle Entfernung von Zahnstein und Verhaltensinterven-
tionen zur Verbesserung der individuellen Mundhygiene erfolgen (Axelsson und Lindhe 
2004; Tonetti et al. 2015b). Das Mundgesundheitsbewusstsein sollte hierbei geschult und ste-
tig verbessert werden, Einstellungsänderungen müssen herbeigeführt und entsprechende Ver-
haltensänderungen erwirkt werden (Schneller 2017). Die Fähigkeit und die Bereitschaft des 
Patienten, dauerhaft eine gute persönliche Mundhygiene durchzuführen, ist für die langfristige 
Sicherung mundgesunder Verhältnisse von größter Bedeutung (Arweiler et al. 2018). Eine 
konsequente Mundhygiene erfordert ein langfristiges Engagement, kontinuierliche Beratung 
und Betreuung während verschiedener Lebensphasen (Rode et al. 2012). Ohne eine regelmä-
ßige Motivierung der Patienten ist eine erfolgreiche Individualprophylaxe nicht denkbar 
(Stewart und Wolfe 1989; Schneller 2017; Kopp et al. 2017). Das Verständnis der Vorteile 
der Verhaltensänderung und der Schwere oraler Erkrankungen, wie der Pardontitis, sind 
wichtige Prädiktoren für die Wahrscheinlichkeit der Annahme von Verhaltensänderungen 
(Newton und Asimakopoulou 2015). Da nach einiger Zeit die guten Vorsätze oftmals nach-
lassen, ist es wichtig, den Patienten bei jeder Präventionssitzung zu remotivieren. Hierzu soll-
ten die erhobenen Plaque- oder gingivale Entzündungsindizes zielgerichtet eingesetzt werden 
(Roulet 2017). Dabei kann mit Hilfe von Plaqueindizes durch das Anfärben der Biofilmaufla-
gerung auf der Zahnoberfläche die Mundhygiene der Patienten beurteilt und dem Patienten 
genau aufgezeigt werden.  
Des Weiteren ist es wichtig, dem Patienten beratend zur Seite zu stehen und ihm die nötigen 
Informationen über die zur Verfügung stehenden Hilfsmittel und deren Anwendungsmöglich-
keiten zu vermitteln. Die Mundhygieneinstruktionen sollten wiederholt, individualisiert und 
defizitorientiert sein sowie praktische Übungen enthalten, um diese nachträglich effizient ei-
genständig umsetzen zu können (Lovdal et al. 1961; Axelsson und Lindhe 1978; Axelsson 
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und Lindhe 1981; Axelsson und Lindhe 1991; Hancock und Newell 2001; Harnacke et al. 
2012; Slot et al. 2012; Aimetti 2014; Newton und Asimakopoulou 2015). Bei der täglichen 
häuslichen Mundhygiene erweisen sich die elektrischen Zahnbürsten (rotierend-oszillierende/ 
schallaktive) effektiver in der Plaqueentfernung als die manuellen Zahnbürsten (Van der Wei-
jden und Slot 2015), sofern die Studienteilnehmer gut instruiert und trainiert sind (Rosema et 
al. 2016). Daneben stellen auch die Zahnzwischenräume, welche immerhin 40% der Gesamt-
zahnfläche eines Gebisses ausmachen, Prädilektionsstellen sowohl für die Karies- als auch für 
die Parodontitisentstehung dar (Fath 2017a). Eine Steigerung der Effektivität bei der Entfer-
nung des mikrobiellen Biofilms in diesem Bereich kann durch interdentale Hilfsmittel erreicht 
werden, wie z.B. Interdentalraumbürsten oder Zahnseide (Chapple et al. 2015; Sälzer et al. 
2015). Die Interdentalraumbürsten stellen hier das Mittel der Wahl dar (Chapple et al. 2015). 
Antiseptika können bei Bedarf therapieergänzend eingesetzt werden, ersetzen jedoch nicht die 
häusliche Mundhygiene (Van der Leuwen et al. 2014; Serrano et al. 2015; Haas et al. 2016). 
Fluoridierungsmaßnahmen, Fissurenversiegelungen und eine Ernährungsberatung spielen 
kariesprophylaktisch jedoch eine wichtige Rolle (Meneghel et al. 2005; Marinho 2009).  
Zurückliegende Studien bestätigen, dass Patienten, die nicht an einer regelmäßigen, struktu-
rierten Präventionssitzung teilnahmen, eine Verschlechterung ihrer parodontalen Gesundheit 
aufweisen: Die Zahnfleischtaschen wiesen erhöhte parodontale Sondierungstiefen auf und 
Zähne gingen auf Grund von fortschreitender Parodontitis und Karies verloren. (Axelsson et 
al. 2004; Salvi et al. 2014). Das notwendige Nachsorgeintervall der IPB sollte hierbei indivi-
duell dem Risiko entsprechend angepasst werden (Lang und Tonetti 1996; Lang und Tonetti 
2003; Cohen 2003; Farooqi et al 2015; Schmalz und Ziebolz 2019). Funktionsdiagramme 
können hilfreich sein, das individuelle Risiko des jeweiligen Patienten zu bestimmen und so-
wohl die Häufigkeit als auch den Inhalt der IPB Termine entsprechend anzupassen (Lang und 
Tonetti 2003; Ramseier et al. 2019). Um all die genannten Maßnahmen durchführen zu kön-
nen und individuelle Behandlungskonzepte zu erarbeiten, braucht es eine Vielzahl an gut aus-
gebildetem und fortgebildetem zahnärztlichen Hilfspersonal. 
2.3 Zahnärztliches Hilfspersonal 
2.3.1 Ausbildung und Weiterbildungsmöglichkeiten in Deutschland 
Für die Beschäftigung als Hilfspersonal in einer zahnärztlichen Praxis wird die duale Ausbil-
dung zur zahnmedizinischen Fachangestellten gefordert (Verordnung über die Berufsausbil-
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dung zur Zahnmedizinischen Fachangestellten). In Deutschland unterscheidet man im Weite-
ren vier weiterführende Qualifikationsstufen:  
⚫ die Zahnmedizinische Fachassistentin (ZMF) 
⚫ die Zahnmedizinische Verwaltungsangestellte (ZMV) 
⚫ die Zahnmedizinische Prophylaxeassistentin (ZMP)  
⚫ die Dentalhygienikerin (DH)  
Da die Aufgaben der ZMV in der Verwaltungsarbeit liegen, wird diese Qualifikationsstufe bei 
den weiteren Ausführungen außer Acht gelassen.  
Das Berufsbildungsgesetz legt die Regelungen der Aufstiegsfortbildungen zur ZMF, ZMP 
und DH in die Hände der verantwortlichen Landeszahnärztekammern. Die Musterfortbil-
dungsordnung der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) dient hierbei nur als Richtlinie; entspre-
chend gibt es bundesländerabweichende Unterschiede in Bezug auf Dauer, Umfang und den 
strukturellen Aufbau der Aufstiegsfortbildungen zur ZMF, ZMP und DH (Birglechner 2017).  
Aktuell haben sieben der 17 verschiedenen Zahnärztekammern in Deutschland diverse DH-
Fortbildungsverordnungen erlassen, so in Niedersachsen, Bremen, Nordrhein, Bayern, Baden-
Württemberg, Westfalen-Lippe und Berlin (Birglechner 2017). Ein Auszug aus der Muster-
fortbildungsverordnung über die Ausbildungsinhalte der jeweiligen Weiterbildungen kann 
dem Anhang (8.3) entnommen werden. Zusätzlich existieren auch noch private Anbieter, wel-
che eine strukturierte DH-Fortbildung anbieten. Dies sind unter anderem die „fa-dent“ (Bay-
ern) und „praxisDienste“ (Birglechner 2017). Seit 2013 wird u.a. von der staatlich anerkann-
ten „praxisHochschule“ der Studiengang B.Sc. „Dentalhygiene und Präventionsmanagement“ 
angeboten (Birglechner 2017). Die Aufstiegsfortbildung zur ZMF wurde in einigen Kammer-
gebieten stark reduziert oder sogar gänzlich abgeschafft, die zur ZMP wird unter anderem in 
einigen Gebieten, wie z.B. dem Saarland oder Hessen, nicht offeriert (Birglechner 2017). Eine 
Auswertung des Statistischen Bundesamtes zu Abschlüssen von Aufstiegsfortbildungen an 
Zahnärztekammern ergab, dass 2015 654 Personen erfolgreich den Fortbildungstitel ZMP, 
453 den Fortbildungstitel ZMF und 111 den Fortbildungstitel zur fortgebildeten DH erlangten 
(Birglechner 2017). Hinzu kommen noch die Absolventen der Institute ohne Kammerab-
schluss (150 ZMPs, 24 DHs und 138 Absolventen des Studienganges B.Sc.) (Birglechner 
2017). Aktuellere, frei veröffentlichte Daten sind nicht verfügbar.  
Beim internationalen Vergleich zeigt sich, dass nach aktuellen Kenntnissen 17 europäische 
Länder die „Dentalhygiene“ als akkreditierten Ausbildungsberuf implementiert haben. In Eu-
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ropa existieren dabei verschiedene Modelle: Diplom-, Bachelor- sowie Postgraduate-Level-
Programme, wie z.B. Master. Die Dentalhygieneausbildung ist also weitestgehend akade-
misch orientiert (Luciak Donsberger 2003). Bachelor- und Master-Abschlüsse beruhen im 
Großen und Ganzen auf einem einheitlichen Bewertungssystem und garantieren so eine ge-
wisse Vergleichbarkeit (Birglechner 2017). Im Weiteren besteht u.a. in der Schweiz, in 
Schweden oder in den USA die Dentalhygieniker-Ausbildung aus einer Kombination aus Prä-
senzschulung und klinischer Ausbildung. Nach mindestens zwei Jahren ist eine Person ohne 
Vorkenntnisse im Bereich der Zahnheilkunde in der Lage bzw. befähigt, als DH zu arbeiten 
(Petersilka et al. 2004). In Deutschland, Österreich und der Slowakei wird die Ausbildung von 
Dentalhygienikerinnen nicht staatlich geregelt (Johnson 2008).  
1990 bildete eine Gruppe von international ausgebildeten und lizenzierten Dentalhygienikern 
den Deutschen-Diplom-Dentalhygienikerinnen-Verband (DDHV), der das Ziel verfolgte, ei-
nen Bildungskurs mit Qualifikationen auf internationaler Ebene zu implementieren (Luciak-
Donsberger 2003a). 1999 wurde in Stuttgart der heutzutage größte DH-Verband, die „Deut-
sche Gesellschaft für Dentalhygieniker/Innen e.V. (DGDH), gegründet. Ziel der DGDH ist es, 
das Berufsbild der DH weiterzuentwickeln und zu etablieren, die Qualität der Fortbildung zu 
sichern, die Interessen der in Deutschland tätigen DHs zu vertreten sowie den Austausch mit 
Verbänden im Ausland zu fördern. In England, Schweden, Dänemark, Finnland, Portugal, 
Schweiz, Spanien und Italien wurde die Dentalhygiene als eigenständiges Berufsbild einge-
führt (Birglechner 2017). In Deutschland, Frankreich und Österreich, also Länder, welche 
stark kammer-geprägt sind, wurde die Dentalhygiene bisher nicht als eigenständiges Berufs-
bild anerkannt (Birglechner 2017). Während in Deutschland weniger als 1 DH auf 100 behan-
delnde Zahnärzte kommt, sind dies in den USA mit 100, Japan mit 79 und Schweden mit 39 
DHs pro 100 behandelnder Zahnärzte deutlich mehr (Birglechner 2017). Jedoch werden diese 
Zahlen dadurch relativiert, dass es in Deutschland, im Gegensatz zu den anderen Ländern, 
zusätzlich die Qualifikationen zur ZMP und zur ZMF gibt (Birglechner 2017). 
2.3.2 Delegation in der zahnärztlichen Praxis 
Das Zahnheilkundegesetzt regelt die gesetzliche Grundlage zur Übernahme delegierbarer 
Leistungen (Neumann-Wedekindt 2017). Der Zahnarzt darf folgende Tätigkeiten an dafür 
qualifiziertes Prophylaxe-Personal mit abgeschlossener Ausbildung wie ZFA, ZMP, ZMF 
oder DH delegieren:  
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⚫ Herstellung von Röntgenaufnahmen 
⚫ Entfernung von weichen und harten sowie klinisch erreichbaren subgingivalen Belägen 
⚫ Füllungspolituren 
⚫ Legen und Entfernen provisorischer Verschlüsse  
⚫ Herstellung provisorischer Kronen und Brücken 
⚫ Herstellung von Situationsabdrücken 
⚫ Trockenlegen des Arbeitsfeldes relativ und absolut 
⚫ Erklärung der Ursache von Karies und Parodontopathien 
⚫ Hinweise zu zahngesunder Ernährung geben 
⚫ Hinweise zu häuslichen Fluoridierungsmaßnahmen geben 
⚫ Motivation zu zweckmäßiger Mundhygiene 
⚫ Demonstration und praktische Übungen zur Mundhygiene 
⚫ Remotivation 
⚫ Einfärben der Zähne  
⚫ Erstellen von Plaque-Indizes 
⚫ Erstellung von Blutungs-Indizes 
⚫ Kariesrisikobestimmung  
⚫ lokale Fluoridierung z.B. mit Lack oder Gel 
⚫ Versiegelung von kariesfreien Fissuren (Zahnheilkundegesetz Paragraph 1, Abs. 5) 
Die Weiterbildung zur ZMF, ZMP oder DH ermöglicht es dem Zahnarzt, entsprechend mehr 





3 Material und Methoden 
3.1 Studiendesign 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine fragebogenbasierte Querschnitts-
studie. Hierzu ist ein standardisierter Fragebogen erarbeitet worden (siehe Anlage). Die Be-
fragung erfolgte im Rahmen von Fortbildungen für das zahnärztliche Praxisteam (Zahnarzt 
und Mitarbeiter) im gesamten Bundesgebiet in einem Zeitraum vom 01.08.2011 bis zum 
31.12.2013. Insgesamt wurden 750 Fragebögen ausgeteilt. Das Ausfüllen der Bögen geschah 
anonym und die Teilnehmer wurden gebeten, die Fragebögen nach bestem Wissen und Ge-
wissen zu beantworten. Der Fragebogen wurde zur Prüfung der Ethikkommission Göttingen 
vorgelegt, jedoch bedurfte es keiner speziellen Genehmigung, da die Datenerhebung anony-
misiert durchgeführt wurde und die Teilnahme an der Befragung freiwillig war. 
3.2 Fragebogen 
Der entworfene Fragebogen (s. Anlage 8.2) beinhaltet 35 Fragen, welche sich vier Themen-
komplexen zuordnen lassen: 
A) Beschreibung des Teilnehmerklientels (Frage 1-5 und 7-8), z.B. Alter, Geschlecht, Be-
rufsgruppe, biographische Daten. 
B) Angaben zum Fortbildungsverhalten und der Fortbildungsbereitschaft (Frage 9-18), z.B. 
Art der Fortbildungen, an denen sie teilgenommen haben, Beweggründe, Wünsche und 
Unterstützung/Förderung. 
C) Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten (Frage 29-31), z.B. Rauchgewohnheiten, 
Inanspruchnahme von PZR etc. 
D) Umsetzung der Prophylaxe in den jeweiligen Praxen (Frage 19-28 und 32-35), z.B. Pra-
xisbedingungen / -voraussetzung, Nachsorgekonzept. 
Der verwendete Fragebogen wurde speziell für diese Befragung konzipiert und wurde vorab 
nicht validiert. 31 Fragen wurden nach dem Multiple- Choice- Prinzip erstellt; Mehrfachant-
worten waren vereinzelt möglich. Bei den übrigen 4 Fragen wurden keine Antwortmöglich-
keiten vorgegeben; hierbei handelte sich um ein freies Antwortformat, um die Auswahlmög-
lichkeiten nicht einzugrenzen.  
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3.3 Durchführung der Befragung 
Die Befragung wurde im Rahmen von 20 Fortbildungsveranstaltungen in unterschiedlichen 
Bundesländern (Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Hamburg, Hessen, Niedersachsen und 
Nordrhein-Westfalen) durchgeführt. Bei den Fortbildungen handelte es sich immer um Ver-
anstaltungen für das gesamte Praxisteam. Von den insgesamt 1600 Fortbildungsteilnehmern 
waren 600 Personen Zahnärzte, 750 Personen zahnärztliches Hilfspersonal und 200 Personen 
Studenten, Auszubildende und Personen ohne Angabe des Berufsstandes. Die Befragung rich-
tete sich ausschließlich auf das zahnärztliche Hilfspersonal. Dementsprechend wurden 750 
Fragebögen zusammen mit einem kurzen Anschreiben (s. Anlage 8.1) zu Beginn der Veran-
staltung an das zahnärztliche Hilfspersonal verteilt, und es wurde um eine freiwillige Teil-
nahme gebeten. Zum Abschluss der Veranstaltung sollten die Teilnehmer die ausgefüllten 
Bögen auf den Sitzplätzen liegen lassen. Sie wurden im Anschluss von den Organisatoren der 
Veranstaltung eingesammelt.  
3.4 Statistische Auswertung 
Die ausgefüllten Fragebögen wurden auf Vollständigkeit überprüft. Im Vorfeld wurden fol-
gende Ein- und Ausschlusskriterien für die Auswertung der Fragebögen festgelegt: 
⚫ Die genaue Berufsbezeichnung muss angegeben sein. 
⚫ Es werden nur die Fragebögen der folgenden Berufsgruppen bei der Auswertung berück-
sichtig: DHs, ZMPs ZMFs und ZFAs. 
⚫ Da die Weiterbildungen alle auf der Grundausbildung zur ZFA basieren, zählt bei Mehr-
fachnennungen stets der höhere Grad der Qualifikation/ Weiterbildung. 
⚫ Es müssen mindestens 75% der Fragen beantwortet sein. 
⚫ Mehrfachnennungen sind bei Fragen, deren Antwortmöglichkeiten sich nicht ausschlie-
ßen, zugelassen. 
Die statistische Auswertung der Fragebögen erfolgte mit Unterstützung des Institutes für Me-
dizinische Statistik der Universitätsmedizin Göttingen. Mit Hilfe des Tabellenkalkulationssys-
tems Microsoft Excel 2010 wurden die Daten manuell erfasst und in Tabellen eingetragen. In 
einem ersten Schritt erfolgte die deskriptive Statistik der Ergebnisse. Da bei der Hälfte der 
Fragen Mehrfachnennungen möglich waren und in einigen Fragebögen vereinzelt Fragen 
nicht beantwortet worden sind, wurden die Ergebnisse in Prozent angegeben, um die Werte 
nicht zu verfälschen. Bei der Auswertung wurden unterschiedliche graphische Darstellungen 
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wie Säulen- und Kreisdiagramme verwendet. In einem zweiten Schritt erfolgte eine statisti-
sche Verknüpfung einzelner Fragen untereinander, um zu untersuchen, ob eventuelle Zusam-
menhänge bestehen. Eine Auflistung der untersuchten Verknüpfungen kann Tabelle (s. Anla-
ge 8.5.1) entnommen werden. Die statistische Auswertung und Erstellung der Grafiken wurde 
hier mit Hilfe des Programmes SPSS für Windows, Version 22.0 (SPSS Inc., USA) ausge-
führt. Die metrischen Variablen wurden als Mittelwerte und Mediane dargestellt. Die Streu-
maße wurden als Standardabweichungen und Quartile angegeben. Die kategorisierten bzw. 
nominalen Daten wurden als absolute und relative Häufigkeit angegeben. Mit Hilfe des Kol-
mogorow-Smirnow-Tests wurden die metrischen Variablen bezüglich ihrer Normalverteilung 
überprüft. Die getesteten Variablen wiesen keine Normalverteilung auf (Kolmogorow-
Smirnow-Test: p < 0,05). Nichtparametrische Tests wurden bei den Vergleichen für nicht 
normalverteilte Stichproben verwendet. Der H-Test nach Kruskal und Wallis wurde beim 
Vergleich von mehr als zwei unabhängigen, nicht normalverteilten Stichproben herangezo-
gen. Der post-hoc-Test erfolgte bei signifikanten Ergebnissen. Hierbei wurde die angepasste 
Signifikanz zur Minimierung des Alpha-Fehlers berechnet. Ausgewertet wurden die kategori-
sierten Daten mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests bzw. des Tests nach Fisher. Es erfolgte bei 
allen Tests eine zweiseitige Signifikanzüberprüfung. Als statistisch signifikant wurde für alle 
Tests ein p-Wert < 0,05 angenommen. Der Übersicht halber werden nur die signifikanten p-




4.1 Rücklaufquote  
Insgesamt wurden 750 Fragebögen ausgeteilt. Die Rücklaufquote der Fragebögen betrug 
47,5% (n = 356). Von diesen konnten 26 (7,3%) nicht für die Auswertung berücksichtigt wer-
den: Sechs Fragebögen entsprachen nicht der zu betrachtenden Berufsgruppe- vier waren von 
Zahnärzten ausgefüllt, einer von einer Zahnmedizinstudentin und einer von einer Diplomsozi-
alpädagogin. Bei drei Fragebögen wurde keine Berufsgruppe angegeben, neun Fragebögen 
waren überhaupt nicht ausgefüllt und bei acht Fragebögen wurde weniger als die Hälfte aller 
Fragen beantwortet. In der Auswertung konnten demnach final 330 (44%) der Fragebögen 
berücksichtigt werden. Im Folgenden werden für jede Frage die zentralen Ergebnisse darge-
stellt.  
4.2 Beschreibung des Teilnehmerklientels 
Alle Befragten waren weiblich. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 34,23 ± 9,85 
Jahre (Tab. 1). 36% der Befragten waren ZMPs, 35% ZFAs, 12% ZMFs, 14% DHs und 4% 
sonstiges Personal (u.a. Praxismanager und Qualitätsmanager) (Abb. 8.4.1). 
Tabelle 1: Alter der Befragten 












absolute Anzahl 12 125 104 62 25 2 
prozentualer Anteil 4% 38% 32% 19% 8% 1% 
 
Der größte Anteil (32%) des zahnmedizinischen Fachpersonals war zum Zeitpunkt der Befra-
gung seit 5-10 Jahren im zahnmedizinischen Bereich tätig, lediglich 12% erst seit 1-5 Jahren 
(Abb. 4). Die ZMPs waren mit 50% seit über 20 Jahren am längsten beschäftigt, die ZMFs 
und DHs mit 37,1% bzw. 43,6% seit 10-20 Jahren (Abb. 5). Die Umfrageteilnehmer gaben 
an, dass in den jeweiligen Praxen ZMPs zu 69%, ZMFs zu 45% und DHs zu 28% vertreten 
seien (Abb. 6). 
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Abbildung 4: Tätigkeitsdauer aller Teilnehmer unabhängig von der Berufsgruppe 
 
Abbildung 5: Verteilung der Berufsjahre auf die einzelnen Berufsgruppen 
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Die meisten der Befragten arbeiteten zum Zeitpunkt der Befragung in Baden-Württemberg 
(27%), Niedersachsen (19%) und Nordrhein-Westfalen (17%). Gar nicht vertreten waren 
Teilnehmer aus Mecklenburg-Vorpommern, Bremen und Schleswig-Holstein (Abb. 7). Pra-
xen aus Landgemeinden mit unter 5000 Einwohner waren mit 12% etwas seltener vertreten 
(Abb. 8). 
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Abbildung 8: Größe des Ortes, in dem sich die jeweilige Praxis befindet 
Hinsichtlich der Beschäftigung einer ZMP (p=0,269) oder DH (p=0,372) zeigte sich kein sig-
nifikanter Zusammenhang zur Größe des Praxisstandortes (Abb. 9).  
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Unter den 330 Befragten waren 67% Nichtraucher und 33% aktuelle Raucher (Tab. 8.5.2).  
Die meisten Raucher befanden sich mit (42,2%) innerhalb der Berufsgruppe der ZFAs, die an 
keiner Aufstiegsfortbildung teilgenommen haben (p=0,022; Abb. 8.4.2). 
4.3 Fortbildungsverhalten und Fortbildungsbereitschaft 
Über die Hälfte der Befragten (56%) hat an einer oder mehreren strukturierten (Kammer-) 
Fortbildungen teilgenommen. 31% gaben an, bis zu dem Zeitpunkt der Befragung gelegent-
lich an vereinzelten Prophylaxefortbildungen teilgenommen zu haben (Abb. 10). 
Von den Personen, die an einer strukturierten Fortbildung teilgenommen haben, gaben 45 % 
an, eine Ausbildung zur ZMP/ ZMF absolviert zu haben. 21% nahmen an einer modularen 
Prophylaxefortbildung teil und 16% an einer strukturierten Ausbildung zur DH (Abb. 11). 
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Abbildung 11: Art der strukturierten Fortbildung 
Als Beweggrund zur Teilnahme an verschiedenen Fort- bzw. Weiterbildungen wurde von 
81% der Befragten „eigenes fachliches Interesse“ angegeben. Für 38% spielte das „Interesse 
der Praxis bzw. des Chefs“ eine Rolle und weitere 43% begründeten es mit der „Übernahme 
neuer Aufgaben“. 5% gaben als sonstige Gründe Folgendes an: „mehr Lohn“, „selbstständi-
ges Arbeiten“, „Zukunftsperspektive“, „Wissen um zu helfen“, „rechtliche Grundlagen“, 
„Patienten kompetent zu beraten“, „Freude am Beruf“, „Wissen weiterzugeben macht 
Spaß“, „Wissen ist Macht“ (Abb. 8.4.3). 
Während ZMFs, DHs und ZMPs in 93-97% der Fälle aus „eigenem fachlichen Interesse“ an 
einer verschiedenen Fort- bzw. Weiterbildung teilgenommen haben (p= 0,000), waren es bei 
den ZFAs nur 56% (p=0,000). Bei den DHs (55%), den ZMFs (47,9%) und den ZMPs 
(45,7%) spielte die Möglichkeit der „Übernahme neuer Aufgaben“ eine große Rolle für die 
Teilnahme an Fort- bzw. Weiterbildungen; bei den ZFAs stellte dies bei nur 31,9% einen Be-
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Abbildung 12: Gründe der einzelnen Berufsgruppen für die Teilnahme an Fortbildungen 
88,5% wurden von ihrem Chef für fachliche Fortbildungen unterstützt und gefördert (Tab. 2). 
61% (n=23) derjenigen, die bisher keine Unterstützung bzw. Förderung für Fort- und Weiter-
bildungen erhalten haben, würden regelmäßig an mehr Fortbildungen teilnehmen, wenn sie 
eine Unterstützung erhielten (Tab. 8.5.3).  
Tabelle 2: Unterstützung durch den Chef 
 
Ja Nein 
Erfolgt eine Unterstützung durch den Chef 88.5% 11.5% 
Wie erfolgt diese Unterstützung? 
Finanzierung 85,6% 14,4% 
Freistellung von der Arbeit 81,2% 18,8% 
Sonstiges 5,1% 94,9% 
 
4.4 Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten 
92% der hier Befragten gaben an, dass sich die persönliche Mundhygiene aufgrund ihres 
zahnmedizinischen Wissens verändert hat. Von diesen berichteten 41%, dass sie intensiver 
putzen und andere Hilfsmittel verwenden also vorher. Bei 23% beschränkt es sich einzig auf 

















































































Eigenes fachliches Interesse Interesse des Chefs/ Praxis
Übernahme neuer Aufgaben Sonstiges
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94% der Befragten lassen nach eigener Angabe regelmäßig eine PZR bei sich durchführen. 
Dabei 52% 2x jährlich, 22% 1x jährlich, 9% 3x jährlich und 7% sogar 4x jährlich (Abb. 
8.4.4). Auffällig war, dass die Berufsgruppe der ZFAs mit 11,2% den größten Anteil derer 
aufweist, die die PZR selber nicht bei sich durchführen lassen; der Unterschied zwischen den 
einzelnen Berufsgruppen war nicht signifikant (p= 0,578; Abb. 13). Unabhängig von der 
Gruppenzugehörigkeit lassen die Umfrageteilnehmer die PZR am häufigsten 2x jährlich bei 
sich selber durchführen (Abb. 14). 
 
Abbildung 13: Lassen die unterschiedlichen Berufsgruppen die PZR bei sich durchführen? 
 

























































































































4x im Jahr 3x im Jahr 2x im Jahr 1x im Jahr Unregelmäßig
4 Ergebnisse  31 
4.5 Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Alle befragten Berufsgruppen sprechen dem Thema Zahnerhaltung und Prävention eine große 
Bedeutung sowohl für die Mundgesundheit als auch für die Allgemeingesundheit zu. Auch 
bei der Beurteilung der Bedeutung der Professionellen Zahnreinigung im Zusammenhang mit 
der Karies- und Parodontitisprävention sehen alle Befragten einen engen Zusammenhang 
(Tab. 3). 
Tabelle 3: Bewertung der Berufsgruppen zum Thema Zahnerhaltung und Prävention für die Mund-
gesundheit, die Allgemeingesundheit und Bedeutung der PRZ für die Karies- und Paro-
dontitisprävention (Mittelwert ± Standardabweichung; Skala von 1-10: 0=gar nicht; 
5=mittel; 10=sehr) 
 ZFA ZMF DH ZMP 































In 96% der Praxen der befragten Teilnehmer werden spezielle Prophylaxeprogramme für Er-
wachsene und in 90% für Kinder angeboten. Senioren werden in 68% der Praxen speziell be-
treut und „Alte“ sowie Pflegebedürftige in weniger als der Hälfte der Praxen (39%) 
(Abb. 15). 
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Abbildung 15: Angebotene Prophylaxeprogramme in den jeweiligen Praxen 
Der größte Fortbildungsbedarf besteht nach Angaben der Befragten bei der Behandlung von 
„Alten“ und Pflegebedürftigen (54%) (Abb. 16 & Abb. 17).  
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Abbildung 17: Einschätzung der Berufsgruppen zum Fortbildungsbedarf bestimmter Patientengruppen 
Nach Angaben der Befragten werden zu 80% „alle Patienten“ gezielt auf die Durchführung 
von Prophylaxemaßnahmen angesprochen. Insbesondere werden spezielle Prophylaxemaß-
nahmen bei folgenden Patientengruppen empfohlen: „zahnmedizinischen Risikopatienten mit 
schlechter Mundhygiene“ 17%, „Parodontitispatienten“ 16%, „medizinischen Risikopatien-
ten“ 15% (z.B. Patienten mit Herzerkrankungen, immunsupprimierte Patienten, chronisch 
Kranken mit z.B. Diabetes mellitus) und bei Patienten mit „guter Compliance“ 6% (Abb.18). 
DHs und ZMPs sprechen nach eigenen Angaben mit 85% bzw. 87% etwas häufiger „alle Pa-
tienten“ auf die Prophylaxe an als ZFAs (78,4%) und ZMFs (76,1%); der Unterschied ist 
nicht signifikant (p=0,641; Abb. 19). 
In 82% der Praxen wird im Wartezimmer Informationsmaterial zur zahnärztlichen Prophylaxe 
ausgelegt, in 72% wird den Patienten Informationsmaterial mitgegeben. Zudem wird in 63% 

























































































Fortbildungsbedarf bei Alten und Pflegebedürftigen
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Abbildung 18: Patienten, die auf die Durchführung von Prophylaxemaßnahmen angesprochen werden 
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Ja, ich spreche alle Patienten auf die Prophylaxe an
Nein, ich spreche nicht alle Patienten auf die Prophylaxe an
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Abbildung 20: Maßnahmen, die zur Förderung der Prophylaxe in den Praxen angeboten werden 
Generell offerieren Personen, die an strukturierten Fortbildungen teilgenommen haben, zu 
einem höheren Prozentsatz Maßnahmen zur Förderung der Prophylaxe (93%) als Personen, 
die an keiner strukturierten Fortbildung teilgenommen haben (78,4%; p<0,01; Abb. 21). 
 
Abbildung 21: Zusammenhang zwischen der Teilnahme an strukturierten Fortbildungen und dem 
Anbieten von Prophylaxemaßnahmen 
93% der Befragten gaben an, dass ihre Praxis über ein strukturiertes Nachsorge-(Recall) Sys-
tem verfügen würde (Tab. 8.5.5). Hierbei waren 77% der Befragten der Auffassung, dass das 
Nachsorge-/ Recall-Intervall „individuell“ festgelegt werden sollte. 17% halten dies 2x im 































































































































































Ich biete Prophylaxe Maßnahmen an Ich biete keine Prophylaxe Maßnahmen an
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Abbildung 22: Wie oft sollte die PZR im Jahr durchgeführt werden? 
79% der Befragten führen die PZR selber am Patienten durch, 21% hingegen nicht (Tab. 8.5.6)  
Der überwiegende Teil (72%) wurde gezielt durch externe Fortbildungen im Bereich der Pro-
phylaxe geschult. 21% sind durch den Zahnarzt in die Prophylaxe eingewiesen worden, 14% 
durch anderes zahnärztliches Assistenzpersonal und 7% gaben an, sich selbst geschult zu ha-
ben (Abb. 8.4.5). In 61% der Fälle wird die PZR von ZMPs durchgeführt, in 34% von ZMFs 
und in 24% von DHs (Abb. 23). 
 
Abbildung 23: Wer führt in den jeweiligen Praxen die PZR durch? 
Für die Durchführung der PZR / Prophylaxemaßnahmen sind in 94% der Praxen der Befrag-
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Praxen, die ZMPs oder DHs beschäftigen, besitzen signifikant häufiger „mehrere“ Prophyla-
xeeinheiten als Praxen, die diese Berufsgruppen nicht beschäftigen (p< 0,01; Abb. 24).  
 
Abbildung 24: Verteilung zwischen Beschäftigung einer ZMP/DH und der Anzahl der Prophylaxe-
einheiten 
Insgesamt versuchen 71% ihre Patienten zum Rauchstopp zu bewegen (Tab. 8.5.8). 63,8% der 
ZFAs versuchen ihre Patienten zum Rauchstopp zu bewegen, 63,2% der ZMFs. DHs und 
ZMPs versuchen dies im Vergleich häufiger (77,5% und 91,3%; p= 0,011; Abb. 25). 
 
Abbildung 25: Verteilung zwischen dem Rauchverhalten und der Initiative, die Patienten zum Rauch-


























































Es gibt keine ZMP Es gibt mindestens
eine ZMP








































































Ich bin Raucher Ich versuche meine Patienten zum Rauchstopp zu bewegen
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Um ihre Patienten zum Rauchstopp zu bewegen, setzen 68% des zahnmedizinischen Hilfsper-
sonals auf mündliche Empfehlungen zum Nichtrauchen. Eine strukturierte Betreuung wird 
lediglich in 4% der Praxen angeboten (Abb. 26). 
 
Abbildung 26: Maßnahmen, die eingesetzt werden, um die Patienten zum Rauchstopp zu bewegen 
65% der Befragten gaben an, die Patienten „immer“ einer „ausführlichen Mundhygieneun-
terweisung“ zu unterziehen. „Fluoride“ kommen in gut zwei Dritteln der jeweiligen Praxen 
„immer“ zum Einsatz. 65% „motivieren“ ihre Patienten „immer“ zur Inanspruchnahme von 
Prophylaxesitzungen. Die „individuelle Beratung und individuelle Prophylaxeplanung“ wird 
von 64% „immer“ durchgeführt. Die „professionelle Zahnreinigung“ wird von 69% „immer“ 
durchgeführt. Die Anwendung der Häufigkeit der weiteren prophylaktischen Maßnahmen ist 
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Tabelle 4: Einsatz und Häufigkeit prophylaktischer Maßnahmen 
 
immer oft manchmal nie 
Mundhygieneunterweisung 65% 30% 4% 0% 
Diagnostik zur Risikobewertung 32% 37% 24% 8% 
Fluoridierung 76% 20% 3% 0% 
Anleitung zur Fluoridanwendung 50% 37% 12% 1% 
Motivation zur PZR 65% 30% 4% 0% 
indiv. Beratung und Prophylaxeplanung 64% 27% 8% 0% 
Aufklärung über Erkrankungsursachen 41% 44% 14% 0% 
Demo korrekter Zahnputztechnik 48% 44% 8% 0% 
Demo Zahnseide 47% 42% 11% 0% 
Einübung korrekter Zahnpflegetechniken 44% 42% 13% 1% 
PZR 69% 28% 2% 1% 
Info über zahngesunde Ernährung 17% 46% 35% 3% 
Fissurenversiegelungen 31% 42% 23% 4% 
Remineralisierung initialer Karies 35% 36% 25% 3% 
Dokumentation von Indices 49% 31% 16% 5% 
subgingivale Belags- und Zahnsteinentfernung 72% 23% 3% 1% 
Wurzelglättung 23% 46% 21% 10% 
Gespräch über Stressfaktoren 11% 31% 44% 14% 
 
Bei der Frage, ob von den einzelnen Berufsgruppen die verschiedenen prophylaktischen 
Maßnahmen unterschiedlich oft angewendet werden, lässt sich lediglich bei der Durchführung 
der Wurzelglättung (p= 0,000) sowie bei Gesprächen über Stressfaktoren (p= 0,042) eine Sig-
nifikanz feststellen (Tab. 5).  
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Tabelle 5: Wie oft werden welche Mittel von den unterschiedlichen Berufsgruppen eingesetzt? 
 
ZFA ZMF DH ZMP p-Werte 
Fluoridierungsmaßnahmen 
in der Praxis 
immer 47,2% 44,3% 52,5% 60,0% 
0,836 
oft 31,5% 46,1% 40,0% 21,1% 
manchmal 18,5% 9,6% 5,0% 8,9% 
nie 2,8% 0,0% 2,5% 0,0% 
Risikobewertung 
immer 38,6% 22,6% 25,6% 47,7% 
0,083 
oft 35,6% 35,7% 41,0% 31,8% 
manchmal 19,8% 31,3% 20,5% 18,2% 
nie 5,9% 10,4% 12,8% 2,3% 
Aufklärung über 
 Erkrankungsursachen 
immer 36,4% 36,2% 42,5% 57,8% 
0,075 
oft 46,7% 49,1% 32,5% 40,0% 
manchmal 16,8% 14,7% 22,5% 2,2% 
nie 0,0% 0,0% 2,5% 0,0% 
Information über  
zahngesunde Ernährung 
immer 21,3% 6,9% 25,0% 19,6% 
0,062 
oft 48,1% 46,6% 32,5% 47,8% 
manchmal 26,9% 44,0% 37,5% 32,6% 
nie 3,7% 2,6% 5,0% 0,0% 
Durchführung der  
Wurzelglättung 
immer 16,5% 18,1% 35,0% 42,2% 
0,000 
oft 40,8% 50,0% 45,0% 48,9% 
manchmal 22,3% 45,0% 12,5% 8,9% 
nie 20,4% 12,5% 7,5% 0,0% 
Gespräche über  
Stressfaktoren 
immer 13,1% 6,0% 15,0% 10,9% 
0,042 
oft 28,0% 27,4% 27,5% 50,0% 
manchmal 45,8% 46,2% 42,5% 32,6% 
nie 13,1% 20,6% 15,0% 6,5% 
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Die Bewertung der Faktoren, die nach Meinung der Befragten großen bzw. geringen Einfluss 
auf die Inanspruchnahme der Prophylaxe haben, kann Tabelle 5 entnommen werden. Dem-
nach hat nach Angaben der Befragten mit 71% die „Ausbildung und Fortbildung des Perso-
nals“, gefolgt von „der Beschäftigung einer Prophylaxeassisentin/ Dentalhygienikerin“, 
ebenso wie die Verfügbarkeit eines „Recall-Systems“ mit jeweils 58% einen großen Einfluss 
auf die Inanspruchnahme der Prophylaxe (Tab. 6). 














Ausbildung und Fortbildung des Personals 71% 21% 6% 2% 
Zeitmangel im Praxisablauf 32% 36% 20% 13% 
Beschäftigung einer Prophylaxeassistentin / DH 58% 26% 13% 3% 
Recall-System 58% 33% 8% 2% 
Prophylaxeraum/ -einheit 54% 26% 16% 4% 
Hilfs- und Aufklärungsmaterialien 51% 38% 10% 1% 
Kommunikationstraining 51% 40% 8% 1% 
Zahlungsbereitschaft des Patienten 40% 44% 14% 2% 
Wissen des Patienten über Präventionsmöglichkeiten 41% 48% 11% 0% 
Zeitmangel des Patienten 25% 34% 33% 7% 
 
DHs, ZMPs und ZMFs stufen die Beschäftigung einer DH/ ZMP als größeren Einflussfaktor 
ein als die ZFAs (p=0,030). Das Vorhandensein eines Prophylaxeraumes wird von den ZMPs 
und den DHs als wichtiger eingestuft als von den ZFAs (p= 0,168) – ebenso wie das Wissen 
des Patienten über Präventionsmaßnahmen (p=0,060) (Tab. 7). 
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Tabelle 7: Bewertung der Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der Prophylaxe durch die un-
terschiedlichen Berufsgruppen 
  
ZFA ZMF DH ZMP p-Werte 
Prophylaxeeinheit/-raum 
sehr groß 47,2% 52,6% 59,0% 69,6% 
0,168 
eher groß 27,8% 27,6% 23,1% 17,4% 
eher gering 18,5% 19,0% 10,3% 10,8% 
keinen Einfluss 6,5% 0,9% 7,7% 2,2% 
Beschäftigung DH/ZMP 
sehr groß 43,9% 61,5% 61,5% 77,8% 
0,030 
eher groß 28,0% 28,2% 23,1% 20,0% 
eher gering 23,4% 8,5% 12,8% 2,2% 
keinen Einfluss 4,7% 1,7% 2,6% 0,0% 
Zahlungsbereitschaft  
des Patienten 
sehr groß 44,3% 40,5% 52,6% 20,0% 
0,042 
eher groß 39,6% 41,4% 31,6% 71,1% 
eher gering 14,2% 17,2% 10,5% 8,9% 
keinen Einfluss 1,9% 0,9% 5,2% 0,0% 
Wissen des  
Patienten über  
Präventionsmaßnahmen 
sehr groß 32,7% 34,2% 50,0% 53,3% 
0,060 
eher groß 54,8% 57,3% 34,2% 28,9% 
eher gering 12,5% 7,7% 13,2% 17,8% 
keinen Einfluss 0,0% 0,9% 2,6% 0,0% 
Zeitmangel des Patienten 
sehr groß 17,8% 28,2% 28,9% 28,9% 
0,030 
eher groß 46,7% 31,6% 23,7% 20,0% 
eher gering 26,2% 34,2% 34,2% 48,9% 
keinen Einfluss 9,3% 6,0% 13,2% 2,2% 
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4.6 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 
4.6.1 Hinterfragung des Fortbildungsverhaltens und der Fortbildungsbereitschaft 
⚫ Etwas mehr als die Hälfte (56%) des zahnärztlichen Hilfspersonals hat angegeben, an 
strukturierten Fortbildungen teilgenommen zu haben. 
⚫ 45% haben eine Ausbildung zur ZMF/ZMP absolviert, 14% eine DH-Ausbildung und 
weitere 2% befinden sich noch in einer Ausbildung zur DH.  
⚫ 21% haben an einer modularen Prophylaxe teilgenommen. 
⚫ 88,5% werden von ihrem Chef für die Teilnahme an Fortbildungen unterstützt.  
⚫ Insgesamt 86% aller Befragten sehen Fortbildungsbedarf bei sich selber.  
⚫ Der größte Fortbildungsbedarf wird bei der Behandlung von „Alten“ und Pflegebedürfti-
gen (54%) gesehen. 
4.6.2 Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten 
⚫ Bei 92% aller Befragten hat sich die eigene Mundhygiene auf Grund des Wissens positiv 
verändert- sie putzen intensiver und benutzen zusätzliche Hilfsmittel. 
⚫ 94% lassen die PZR bei sich selber durchführen.  
4.6.3 Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
⚫ Spezielle Prophylaxeprogramme werden für Erwachsene in 96% der Praxen angeboten, 
für Kinder in 90%, für Senioren in 68% und für „Alte“ und Pflegebedürftige in 39% aller 
Praxen.  
⚫ 79% der Befragten führen die Prophylaxe selber am Patienten durch. Von diesen sind 
jedoch nur 72% durch Fortbildungen geschult worden.  
⚫ In 7% der Praxen existiert kein „Recall-System“ und in 6% der Praxen noch „keine Pro-
phylaxeeinheit“. In Praxen, in denen ZMPs und DHs beschäftigt sind, stehen häufig 
„mehrere Prophylaxeeinheiten“ zur Verfügung. 
⚫ In Praxen, in denen Personal beschäftigt wird, das an strukturierten Fortbildungen teilge-
nommen hat, werden insgesamt mehr Maßnahmen zur Förderung der Prophylaxe angebo-
ten als in den anderen Praxen (93,2% im Vergleich zu 78,4%; p< 0,01). 
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5 Diskussion 
5.1 Interpretation der Daten und Vergleich der Ergebnisse mit der 
vorliegenden Literatur 
Da insgesamt nur wenig Daten aus der Literatur zur Verfügung stehen, beschränkt sich der 
Vergleich auf einzelne Facetten der Arbeit. Die Praxen der Teilnehmer an dieser fragebogen-
basierten Querschnittsstudie befanden sich zu ungefähr gleichen Anteilen in großen Großstäd-
ten (über 500.000 Einwohner), Mittelstädten (20.000-100.000 Einwohner) und Kleinstädten 
(5000-20.000 Einwohner). Aus Landgemeinden (unter 5000 Einwohnern) kam nur ein sehr 
geringer Prozentsatz. Aus den vorliegenden Daten der Befragung könnte sich unter Berück-
sichtigung der Schwächen dieser Studie eine mögliche Tendenz dahingehend festzustellen las-
sen, dass in Orten mit höheren Einwohnerzahlen mehr DHs beschäftigt sind. Gerade in ländli-
chen Regionen werden ebenso qualifizierte Fachkräfte benötigt, die den Zahnärzten helfen, 
präventive Maßnahmen zielgerichtet für Patienten unterschiedlicher Altersgruppen anzubieten 
(Robinson und Wood 2009). So zeigt sich in der Literatur, dass Zahnärzte in Norwegen, die in 
einem Gebiet praktizieren, welches eine geringe Zahnarztdichte aufweist, eher dazu bereit 
sind, Aufgaben an DHs zu delegieren als solche in Zahnarztballungsräumen (Abelsen et al. 
2008). In ländlichen Bereichen in Australien z.B.- wo häufig ein Mangel an Zahnärzten vor-
herrscht- übernimmt nicht selten das zahnärztliche Hilfspersonal „Ersatz-Rollen“ und somit 
mehr (zahnärztliche) Aufgaben (Satur et al. 2009). Inwieweit dies auf Deutschland übertragbar 
ist, bleibt aufgrund der vorliegenden Daten spekulativ. Der Literatur sind aktuell keine Infor-
mationen über die aktuell in Deutschland vorhandene Anzahl von DHs zu entnehmen. Zahn-
ärzte, die jedoch mit DHs zusammenarbeiten, erkennen deren Beitrag zur Steigerung der Pra-
xisrentabilität, Effizienz und Zugänglichkeit der zahnärztlichen Leistungen für die Patienten an 
(Hopcraft etc al. 2008).  
Dabei scheint es einige Vorteile zu geben, eine DH in die präventive Patientenbetreuung in der 
zahnärztlichen Praxis einzubinden: Da ein beachtlicher Teil des Betreuungsaufwandes an die 
DH übertragen werden kann, bedeutet es eine enorme Zeiteinsparung für den Zahnarzt, so z.B. 
43% klinische Zeit für die Durchführung parodontaler Behandlungen (Evans et al. 2007). Nach 
vorliegenden Kenntnissen verbringen Zahnärzte im Durchschnitt nur die Hälfte ihrer Arbeits-
zeit mit komplexen Zahnarztbehandlungen; fast zwei Tage in der Woche verbringen sie mit 
Aufgaben, welche ebenso gut von DHs übernommen werden könnten (Abelsen und Olsen 
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2008). Zudem kann die Behandlungseffizienz einer zahnärztlichen Praxis durch die Beschäfti-
gung von DHs oder speziell geschultem Prophylaxepersonal (ZMP) gesteigert werden (Lazar 
et al. 1997). Im Weiteren weisen Praxen, die DHs beschäftigen, eine höhere Nachfrage an 
zahnärztlichen Präventionsmaßnahmen auf (Pourat 2009). Auch die hier durchgeführte Befra-
gung bestätigt, dass in Praxen, in denen Personal beschäftigt wird, das an strukturierten Fort-
bildungen teilgenommen hat, insgesamt mehr Maßnahmen zur Förderung der zahnärztlichen 
Prophylaxe angeboten werden (93,2%) als in anderen Praxen (78,4%).  
Insgesamt 75% der hier Befragten haben eine berufliche Fort-/Weiterbildung durchlaufen. 
ZMFs sind zu 45%, ZMPs zu 69% und DHs zu 28% in den jeweiligen Praxen vertreten. Im 
internationalen Vergleich liegt die Beschäftigungsquote für DHs im Ausland jedoch deutlich 
darüber: In den USA kommen auf 153.000 Zahnärzte ca. 147.000 DHs, in Kanada stehen 
17.967 Zahnärzten 15.000 registrierte DHs gegenüber, und auch in Schweden, den Niederlan-
den, Finnland, Dänemark, der Schweiz und Norwegen ergibt sich ein Beschäftigungsverhältnis 
von 1:3 (Zahnarzt/ DH) (Gatermann-Strobel und Perno Goldie 2005). Die meisten der hier 
befragten DHs kamen aus Baden-Württemberg, Hamburg und dem Saarland. Dies kann einer-
seits darauf hindeuten, dass gerade in diesen Bundesländern die Bereitschaft sich fortzubilden 
sehr hoch ist, andererseits muss hierbei berücksichtigt werden, dass insgesamt 27% aller Teil-
nehmer aus Baden-Württemberg stammen und aus anderen Bundesländern zum Teil nur sehr 
begrenzte Teilnehmerzahlen vorlagen. Somit lässt sich auf der Basis der hier vorliegenden 
Ergebnisse keine Aussage darüber treffen, ob für die Beschäftigung von DHs zwischen den 
einzelnen Bundesländern Diskrepanzen bestehen.  
56% aller Befragten haben an einer strukturierten Fortbildung teilgenommen. Vergleicht man 
die Ergebnisse mit einer Umfrage aus Thüringen (Ziebolz et al. 2013), zeigt sich durchaus ein 
Trend dahingehend, dass das Fortbildungsangebot zunehmend intensiver genutzt wird. Damals 
gaben nur 25% des zahnmedizinischen Hilfspersonals an, an einer Prophylaxe orientierten so-
wie strukturierten Fort-/Weiterbildung teilgenommen zu haben (Ziebolz et al. 2013). DHs, 
ZMPs und ZMFs haben sich in 93-97% der Fälle aus „eigenem fachlichem Interesse“ und zu 
55% bzw. 45-47% aus „Chancen der Übernahme neuer Aufgaben“ fortgebildet. Auch in der 
Literatur sind ähnliche Gründe für die Teilnahme an Fortbildungen zu finden. Einer Studie 
zufolge gaben DHs als Motivationsgründe für ihre DH-Ausbildung „Interesse an ihrem Be-
ruf“, die „Herausforderung des Lernens“ und die „Verbesserung des Berufsstatus“ im Be-
reich der Mundgesundheit an (Robinson et al. 2009). Dabei wollte der Großteil die eigenen 
Fähigkeiten erweitern und noch effektiver als Teammitglied in der Praxis sein, ihre Vergütung 
erhöhen und eine Verbesserung der Beschäftigungsmöglichkeiten erreichen (Robinson et al. 
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2009). Das „Interesse des Chefs bzw. der Praxis“ spielt in der hier durchgeführten Befragung 
eher eine untergeordnete Rolle (38%). Dieses Ergebnis verwundert, wenn man bedenkt, dass 
laut Umfragen in den letzten Jahren ein Umdenken dahingehend stattgefunden hat, dass „Prä-
vention anstatt Behandeln“ immer mehr in den Vordergrund gerückt ist (Hussein et al. 2014). 
Zahnärzte zeigten demnach zunehmend eine positivere Einstellung gegenüber der Prophylaxe 
und Prävention in ihren Praxen (Hussein et al. 2014). Zwar ist in einigen Punkten der Einfluss 
der Zahnärzte wesentlich stärker, dennoch haben die DHs bzw. ZMPs einen positiven Einfluss 
auf ihre Patienten im Bezug auf „Wissen, Motivation, Selbstverantwortung und der Wahrneh-
mung der Veränderungen“ (Uitenbroek et al. 1989; Christensen 2009). Im Literaturvergleich 
zeigt sich, dass einige Zahnärzte noch Vorurteile gegenüber der Beschäftigung einer DH ha-
ben: Sie glauben, dass der Einsatz von DHs nicht erträglich sei, da die Patienten es vorzögen, 
vom Zahnarzt behandelt zu werden (Hopcraft et al. 2008). Weitere Hauptgründe dafür, keine 
DHs einzustellen, waren unter anderem ein begrenzter Platz an Einheiten/ Stühlen und der 
Mangel an verfügbaren DHs (Hopcraft et al. 2008). Obwohl damals über die Hälfte der Zahn-
ärzte angaben, es in Betracht zu ziehen, in Zukunft eine DH einzustellen, bestätigten nur 4,4%, 
aktuell auf der Suche nach einer zu sein (Hopcraft et al. 2008).  
Nach den in der vorliegenden Befragung festgestellten Ergebnissen stehen in Praxen, in denen 
ZMPs und DHs beschäftigt sind, in 53,1% bzw. 71% „mehrere Prophylaxeeinheiten“ zur Ver-
fügung. Demnach scheint bei den Zahnärzten doch noch Bedarf in der Wahrnehmung der 
Notwendigkeit in diesem Bereich zu bestehen. Angesichts der stetigen Weiterentwicklung von 
Behandlungsmöglichkeiten, insbesondere im Bereich der zahnmedizinischen Prävention, ist 
hoch qualifiziertes, gut geschultes und stetig fortgebildetes Personal unerlässlich. Die Rolle des 
Zahnarztes als Vermittler ist hierbei wichtig. So gaben 87% der Patienten an, auf Anraten ihres 
Zahnarztes zu einer DH zu gehen (Uitenbroek et al. 1989).  
61% des hier befragten Hilfspersonals, das bei Fortbildungen nicht unterstützt wird, gaben an, 
dass sie an mehr Fortbildungen teilnehmen würden, wenn eine Förderung durch den Chef er-
folgen würde. Zukünftige Studien könnten hier ansetzen und eruieren, wie diese vorhandene 
Fortbildungsbereitschaft weiter unterstützt werden kann. Eine frühere Untersuchung zur kör-
perlichen und psychosozialen Verfassung und Arbeitsumgebung von DHs ergab z.B., dass sie 
sich in ihrer Arbeit häufig durch unterschiedliche Strukturen und Zeitmangel (zeitlicher Stress, 
zu viele Patienten einbestellt, zu kurze Behandlungszeiten, Überbuchung etc.) eingeschränkt 
fühlen (Candell und Engström 2010). 
5 Diskussion  47 
Orale Erkrankungen, wie Karies und Parodontitis, werden maßgeblich vom menschlichen Ver-
halten und durch die Qualität der klinischen Intervention beeinflusst, wie z.B.: frühzeitige und 
wiederholte Untersuchung / Screening, zielgerichtete Diagnosestellung und Wahrnehmung 
persönlicher als auch professioneller Präventionsmaßnahmen (Lovdal et al. 1961; Axelsson 
und Lindhe 1978; Slavkin 1998; Hugoson et al. 2007). Stress, Rauchen und die Ernährung 
haben zudem einen großen Einfluss auf die Entstehung von u.a. Parodontalerkrankungen (Page 
und Kornmann 1997; Bergström et al. 2000; Kinane 2001; Peterson 2004; Bartold und Van 
Dyke 2013). Die zahnärztliche Praxis steht in der Verantwortung, die Patienten über Krank-
heitsursachen aufzuklären und über Behandlungs- bzw. Präventionsmöglichkeiten zu informie-
ren. Die Ergebnisse dieser Befragung zeigen, dass in Praxen, in denen das Personal an struktu-
rierten Fortbildungen teilgenommen hat, insgesamt mehr Maßnahmen zur Förderung der Pro-
phylaxe angeboten werden. Die „individuelle Prophylaxeplanung“ wird jedoch nur in 64% der 
Praxen „immer“ durchgeführt. Dabei dient ein auf den Patienten individuell zugeschnittenes 
Behandlungskonzept der Erstellung eines persönlichen Risikoprofils und kann zu einem nach-
haltigeren Behandlungserfolg führen (Lang und Tonetti 2003; Jönsson et al. 2009; Lang et al. 
2015; Tonetti et al. 2015a; Schmalz und Ziebolz 2019). Einen Einfluss auf das Verhalten der 
Patienten im Bezug auf die parodontale Gesundheit zu nehmen ist wichtig und hat einen güns-
tigen Einfluss auf die Compliance bzw. Adhärenz des Patienten (de Carvalho et al. 2010; 
Clarkson et al. 2009). Insbesondere Reinstruktion und Remotivation bei der persönlichen 
Mundhygiene sind von großer Bedeutung bei der Unterstützung der Wahrung eines gesunden / 
stabilen Niveaus der Mundgesundheit (Hugoson et al. 2007; Kopp et al. 2017). Insofern ist die 
Tatsache positiv zu bewerten, dass laut der hier durchgeführten Umfrage bereits in 93% der 
Praxen ein Nachsorge-/Recall-System eingeführt worden ist. Dabei bleibt zu berücksichtigen, 
dass eine einmalige Prophylaxe-Sitzung nur zu einer kleinen, vorübergehenden Verbesserung 
führt, während eine ausschließliche Mundhygieneunterweisung noch weniger Wirkung zeigt 
(Tan et al. 1981). Regelmäßige, strukturierte Nachsorgesitzungen sind wichtig, um den Be-
handlungserfolg zu kontrollieren, den Patienten immer wieder zu motivieren und die Verhält-
nisse stabil zu halten bzw. rechtzeitig intervenieren zu können, falls wieder eine Verschlechte-
rung eintreten sollte (Axelsson und Lindhe 1978; Cohen 2003; Axelsson et al. 2004; Farooqi et 
al 2015). In der vorliegenden fragebogenbasierten Studie existierte in 7% der Praxen noch kein 
Nachsorge-/Recall-System. Dies verwundert, da viele Zahnärzte bereits vor ca. 20 Jahren einen 
engen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Nachsorge-/Recall-Systems und 
der Inanspruchnahme der Prophylaxe sahen (Schneller et al. 2001). Insgesamt 77% der hier 
befragten Teilnehmer sagten aus, dass die Anzahl der Prophylaxesitzungen im Jahr individuell 
festgelegt werden sollte. Dies entspricht den heutigen Empfehlungen, wonach die Häufigkeit 
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der Präventionssitzungen/-Behandlung individuell je nach entsprechenden Bedürfnissen des 
Patienten festgelegt werden sollte (Westfelt 1996; Lang und Tonetti 2003; Schmalz und 
Ziebolz 2019; Schmalz und Ziebolz 2020a; Schmalz und Ziebolz 2020b). So wurde u.a. unter 
Parodontitispatienten die größte Verbesserung der Mundhygiene in 3-Monats-
Nachsorgeintervallen beobachtet (Jönsson et al. 2009).  
79% der im Rahmen dieser Untersuchung befragten Teilnehmerinnen führen die Prophylaxe 
selber am Patienten durch. Fachlich qualifiziert bzw. geschult in der Durchführung der PZR 
durch eine Fort- bzw. Weiterbildung zur DH, ZMP oder ZMF waren jedoch lediglich 61%. Ob 
diese Tatsache dem Mangel an Fachpersonal geschuldet ist oder der Tatsache, dass hierdurch 
eventuell Personalkosten vom Praxisinhaber eingespart werden können, kann in dieser Studie 
nicht geklärt werden.  
Für Erwachsene und Kinder werden laut dieser Befragung Prophylaxeprogramme mit 96% 
bzw. 90% in fast allen Praxen angeboten. Ein ähnliches Verhalten ist auch von Scheller et al. 
beobachtet worden: Ihrer Umfrage zufolge hielten bereits 2001 93,7% der befragten Zahnärzte 
die „Zahnheilkunde ohne Prophylaxe für kaum noch vertretbar“ und waren der Auffassung, 
dass „die Prophylaxe grundsätzlich alle Altersstufen erfassen sollte“ (Schneller et al. 2001). 
Dennoch wurden nur von 19% der Zahnärzte „alle Patienten“ auf ihre Mundgesundheit ange-
sprochen. Aufklärung und Motivation bezüglich Karies und Parodontitis wurde keine beson-
ders hohe Bedeutung zugesprochen (Schneller et al. 2001). Obwohl den hier befragten Stu-
dienteilnehmern die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen Prävention, Mund- und Allge-
meingesundheit bewusst ist, sprechen von den DHs und ZMPs nur 85% bzw. 87% „alle Pati-
enten“ auf die Prophylaxe an, ZFAs und ZMFs nur zu 78,4% bzw. 76,1%.  
Bei 92% der hier Befragten hat sich das eigene Mundhygieneverhalten aufgrund des erworbe-
nen (Fach-)Wissens positiv verändert; jedoch gaben von den DHs immerhin noch 22,5% an 
Raucher zu sein, von den ZMPs 19,6%. Diese Ergebnisse decken sich mit einer irischen Stu-
die: 12% der damals interviewten Zahnmedizinstudenten, 25% der Zahnhygiene-Studenten 
(DHs) und 31% der dentalen Krankenpflegeschüler waren Raucher, obwohl gerade fertig aus-
gebildete DHs dieselben Hintergrundinformationen über die Effekte des Tabakkonsums in der 
Mundhöhle aufwiesen wie jüngst approbierte Zahnärzte (Mc Cartan et al. 2008). Es ist schwie-
rig, eine Verbesserung der Mundhygiene der Patienten zu erreichen und diese ausreichend zu 
motivieren, wenn die Patienten von Personen (hier Studenten) behandelt werden, die selbst 
eine nicht zufriedenstellende persönliche Mundhygiene aufweisen - im Sinne einer negativen 
Vorbildfunktion (Tenenbaum 1980). Patientenmotivation und Unterweisung sind wichtig und 
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können nur glaubwürdig vermittelt werden, wenn das zahnärztliche Personal selber von deren 
Notwendigkeit überzeugt ist und dieses Konzept persönlich verinnerlicht hat bzw. befolgt und 
vorlebt. Hier besteht also nach wie vor Handlungsbedarf. Nur 71% der hier befragten Stu-
dienteilnehmer versuchen, ihre Patienten zum Rauchstopp zu bewegen. 68% der hierzu einge-
setzten Maßnahmen bestehen jedoch lediglich aus „mündlichen Empfehlungen“. Hingegen 
konnte gezeigt werden, dass spezielle dentale Hygieneprogramme im Laufe der Zeit auch posi-
tive Veränderungen im Tabakkonsum hervorgerufen (Fried und Rubinstein 1989). Wenn man 
bedenkt, dass in den Industrieländern das Rauchen den größten Risikofaktor für die Entstehung 
von Parodontalerkrankungen darstellt (Petersen 2004), sollte dieses Ziel auch in Deutschland 
angestrebt werden, und eine strukturierte Betreuung und Nichtraucherprogramme müssten 
stärker in den Praxen etabliert werden. 
Der größte Fortbildungsbedarf des zahnmedizinischen Hilfspersonals wird bei der Behandlung 
von „Alten“/ Pflegebedürftigen (54%) und Senioren gesehen (35%). Dies ist nicht weiter ver-
wunderlich, wenn man berücksichtigt, dass Prophylaxeprogramme in den Praxen für die ent-
sprechenden Gruppen nur in 68% für Senioren und in 39% für „Alte“ und Pflegebedürftige 
angeboten werden. Die Behandlung dieser Patientengruppe wird aufgrund des demographi-
schen Wandels auch in Zukunft immer mehr an Bedeutung gewinnen (Hussein et al. 2014; 
Geiger 2017). Der Grund für diese Entwicklung ist der Umstand, dass durch die guten karies-
prophylaktischen Maßnahmen der letzten Jahrzehnte weniger Zähne durch Karies verloren 
gehen, die erhaltenen Zähne aber mit zunehmendem Lebensalter ein erhöhtes Risiko für paro-
dontale Erkrankungen aufweisen (Micheelis und Schiffner 2006).  
Insgesamt ist bei der hier durchgeführten Befragung eine Tendenz dahingehend festzustellen, 
dass es vor allem die höher qualifizierten Kräfte sind, die bei sich selber Fortbildungsbedarf 
sehen und nicht, wie erwartet, die weniger Qualifizierten. Ob hierbei mangelndes Interesse 
oder einfach eine Selbstüberschätzung zu Grunde liegt, lässt sich nicht weiter klären. 
In Bezug auf „Alte“ und Pflegebedürftige sehen ZFAs mit 43% bei sich den niedrigsten Fort-
bildungsbedarf von allen Gruppen- obwohl sie im Vergleich das geringste theoretische Hinter-
grundwissen besitzen. DHs, die die höchsten Qualifizierungen aufweisen, sehen mit 50% im-
mer noch einen etwas höheren Fortbildungsbedarf bezüglich dieser Patientengruppen. Sogar 
bei der Behandlung von Erwachsenen wird von den DHs erstaunlicherweise von 20% der Be-
fragten Weiterbildungsbedarf gesehen. Dieser immer noch relativ hohe Prozentsatz könnte die 
Folge des uneinheitlichen Ausbildungssystems in Deutschland sein (Gatermann et al. 2005). In 
anderen Ländern wie z.B. in Kanada arbeiten 92% der DHs selbstregulierend und unabhängig 
von einem Zahnarzt (Mc Keown et al. 2003). In einigen anderen Ländern übernehmen DHs 
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sogar die Kariesdiagnostik, legen Kofferdam, platzieren Matrizen, schnitzen Amalgam und 
setzen Betäubungen oder legen teilweise sogar selbstständig Füllungen – zur vollsten Zufrie-
denheit der Patienten (Chapko et al. 1985; Cooper und Monson 2008). Einer Umfrage zufolge 
glaubten die meisten der befragten DHs, dass sie fähig seien, Parodontitis und Karies zu diag-
nostizieren und einen effizienten Behandlungsablauf zu planen (Hopcraft et al. 2008).  
Die Kommunikation mit den Patienten ist ein wesentlicher Faktor für die Behandlung von vor-
nehmlich Parodontalerkrankungen (Stenman et al. 2009). Nur wenn diese ausreichend über 
Erkrankungsursachen informiert und von der Wirksamkeit der jeweiligen therapeutischen 
Maßnahmen überzeugt sind, kann mit Hilfe einer zielgerichteten Motivation eine langfristig 
erfolgreiche Biofilmkontrolle erreicht werden (Axelsson und Lindhe 1978; Axelsson et al. 
2004). Für jeden Patienten sollte ein patientenorientiertes, individualisiertes Präventionskon-
zept erstellt werden, um sowohl die Behandlungssicherheit zu steigern als auch den Therapie-
erfolg langfristig zu sichern (Lang et al. 2015; Tonetti et al. 2015a; Schmalz und Ziebolz 
2019). Die vorliegenden Umfrageergebnisse belegen jedoch, dass die „Diagnostik zur Risiko-
bewertung“ ebenso wie die „individuelle Beratung und Prophylaxeplanung“ noch nicht ausrei-
chend ins Praxiskonzept integriert wurden. Ähnliche Ergebnisse lieferte bereits eine Studie von 
2009 (Schneller und Hussein 2012). Weitere Studien sollten hier ansetzen und die Gründe hier-
für ermitteln, um diesem Missstand entgegenzuwirken. 
5.2 Stärken und Schwächen der Studie 
Eine Stärke der Studie liegt darin, dass es sich hier um Erstergebnisse einer sehr komplexen, 
zuvor noch nicht thematisierten Fragestellung handelt. Dementsprechend liegt jedoch nur we-
nig bzw. stark veraltete Literatur samt Vergleichsdaten aus vorherigen Studien vor, die heran-
gezogen werden konnten. 
Es wurde eine relativ große Anzahl an Fragebögen verteilt (n=750) und eine breite Berufs-
gruppe angesprochen. Obwohl die Rücklaufquote der Fragebögen 356 betrug (47,5%), konnten 
nur 330 (44%) der Exemplare für die Auswertung genutzt werden. Dies war unvollständig 
ausgefüllten Fragebögen geschuldet und liefert folglich nur eine kleine Stichprobe.  
Die meisten der Befragten kamen aus Baden-Württemberg, Nordrhein-Westfalen und Nieder-
sachsen. Teilnehmer aus Mecklenburg-Vorpommern, Bremen und Schleswig-Holstein z.B. 
waren gar nicht vertreten. Gleichzeitig fand eine Selektion dahingehend statt, dass nur vermut-
lich fortbildungsorientierte Personen an der Befragung teilnahmen. Beides hätte vermieden 
werden können, wenn die Bögen zusätzlich bundesweit in Zahnarztpraxen verteilt worden wä-
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ren und nicht nur auf Fortbildungsveranstaltungen. Die Studie liefert somit lediglich Hinweise 
auf den Fortbildungsstand bzw. die Fortbildungsbereitschaft eines kleinen Teils dieser Berufs-
gruppen in Deutschland. Die Ergebnisse dieser Befragung sind daher nicht als repräsentativ 
anzusehen. Sie geben dennoch Aufschluss über die aktuelle Beschäftigungssituation in den 
erfassten Praxen. Darüber hinaus ist die Übertragbarkeit und Vergleichbarkeit der erhobenen 
Daten auf den aktuellen Stand nur eingeschränkt möglich, da die Gebührenverordnungspositi-
on 1040 (PZR) innerhalb des Befragungszeitraums im Jahre 2012 eingeführt wurde. Der Zeit-
raum der Datenerhebung stellt somit die Hauptlimitation der fragebogenbasierten Untersu-
chung dar. Entsprechend sollte zur Reflexion der aktuellen Situation eine erneute Befragung in 
dieser Kohorte (zahnmedizinisches Assistenzpersonal) erfolgen. 
5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Abschließend lässt sich feststellen, dass der Prävention / Prophylaxe vom Praxispersonal mitt-
lerweile eine wesentlich größere Bedeutsamkeit zugesprochen wird als noch vor ein paar Jah-
ren. Eine strukturierte Aus- und Weiterbildung ging stets mit einem erhöhten Prophylaxeange-
bot einher- jedoch hat nur etwas mehr die Hälfte des zahnärztlichen Hilfspersonals an einer 
solchen teilgenommen. Zudem existiert in Deutschland immer noch kein einheitliches stand-
arisiertes Fort- / Weiterbildungskonzept für zahnärztliches Hilfspersonal. Die Lehrinhalte und 
die Durchführung können daher zum Teil sehr variieren. Die Studie offenbart, dass immer 
noch Defizite sowohl im fachlichen Bereich als auch im Ablauf der zahnärztlichen Prophylaxe 
detektierbar sind, denen in Zukunft noch mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte und 
die einer intensiven Aufarbeitung bedürfen. 
Die Herausforderung der Zukunft liegt darin, sowohl die Zahnärzte als auch das zahnärztliche 
Hilfspersonal noch mehr von der Wichtigkeit der präventiven Maßnahmen bzw. Betreuung 
ihrer Patienten zu überzeugen. Es besteht ein erheblicher Fort- bzw. Weiterbildungsbedarf, v.a. 
bei der Behandlung von „Alten“ und Pflegebedürftigen. Gerade im Bezug auf den demogra-
phischen Wandel sollten die Zahnärzte ihre Fachkräfte noch mehr dahingehend unterstützen 
und fördern, das vielfältige Fort- und Weiterbildungsprogramm noch intensiver zu nutzen. 
Individuell zugeschnittene Prophylaxeprogramme sollten noch mehr in den Praxisalltag etab-
liert werden. Das erlernte Wissen muss noch besser in die Praxis umgesetzt werden, um die 
Patienten individuell bestmöglich betreuen zu können. Weitere Studien könnten hier ansetzen, 
um sowohl mit Zahnärzten als auch mit dem zahnärztlichen Hilfspersonal Strategien zu entwi-
ckeln, mit denen diese Ziele erreicht werden könnten. 
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Das Mundhygieneverhalten der Patienten kann positiv durch Mundhygieneinstruktionen, Mo-
tivation und die professionelle Zahnreinigung beeinflusst werden. Um adäquate Präventions-
konzepte in den Praxen etablieren zu können und professionelle Präventionsmaßnahmen in 
der zahnärztlichen Praxis delegieren zu können, ist es empfehlenswert, zahnärztliches Assis-
tenzpersonal einzusetzen, das insbesondere im Bereich Prävention/ Prophylaxe an strukturier-
ten Fortbildungen teilgenommen hat. 
Ziel dieser fragenbogenbasierten Querschnittsstudienbefragung war es, Informationen zum 
Kenntnis-, Informations- und Ausbildungsstand zahnärztlichen Hilfspersonals in Deutschland 
zu ermitteln. Zudem sollte eruiert werden, inwieweit die Inhalte zahnärztlicher Prävention in 
der Praxis Umsetzung finden.  
Hierzu wurde für eine Befragung ein standardisierter Fragebogen entworfen und bundesweit 
im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen für das Praxisteam verteilt. Der Fragebogen 
umfasste 35 Fragen. Folgende vier Themenkomplexe sollten hinterfragt werden: Die Be-
schreibung des Teilnehmerklientels, die Hinterfragung des Fortbildungsverhaltens und der 
Fortbildungsbereitschaft, Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten sowie die Umsetzung 
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der Prophylaxe in den jeweiligen Praxen. Die Befragung wurde im Zeitraum vom 01.08.2011 
bis zum 31.12.2013 durchgeführt. Es wurden insgesamt 750 Fragebögen verteilt. Insgesamt 
konnten 330 Fragebögen ausgewertet werden. 
Mehr als die Hälfte (56%) des zahnmedizinischen Fachpersonals hat angegeben, an strukturier-
ten Fortbildungen teilgenommen zu haben. 45% haben eine Ausbildung zur ZMF/ZMP absol-
viert, 14% eine DH-Ausbildung. 88,5% der Befragten wurden von ihren Chefs für die Teil-
nahme an Fortbildungen unterstützt. Der größte Fortbildungsbedarf wurde mit 54% bei der 
Behandlung von „Alten“ und Pflegebedürftigen und mit 35% bei der Behandlung von Senio-
ren gesehen. 92% der Befragten gaben an, dass sich die eigene Mundhygiene auf Grund des 
(Fach-)Wissens positiv verändert hat - sie putzen intensiver und benutzen zusätzliche Hilfsmit-
tel. Spezielle Prophylaxeprogramme werden für Erwachsene in 96%, für Kinder in 90%, für 
Senioren in 68% und für „Alte“ und Pflegebedürftige in 39% aller Praxen der hier Befragten 
angeboten. 79% des befragten zahnmedizinischen Fachpersonals führen die PZR selber am 
Patienten durch. Fachlich qualifiziert zur Durchführung der PZR durch eine Fort- bzw. Wei-
terbildung zur DH, ZMP oder ZMF sind lediglich 61% der hier Befragten. In Praxen, in denen 
DHs und ZMPs beschäftigt sind, stehen häufig „mehrere Prophylaxeräume“ zur Verfügung 
und es werden insgesamt mehr Maßnahmen zur Förderung der Prophylaxe angeboten (93,2% 
im Vergleich zu 78,4%). 97% der Praxen verfügen über ein strukturiertes Nach-/Recallsystem.  
Insgesamt zeichnet sich ein positiver Trend dahingehend ab, dass in den Praxen die Prophyla-
xe immer mehr an Bedeutung gewinnt. In vielen Praxen scheinen bereits spezielle Prophyla-
xeprogramme für bestimmte Patientengruppen zu existieren und es werden spezielle Maß-
nahmen zur Förderung der Prophylaxe angeboten. Jedoch sind Defizite sowohl im fachlichen 
Bereich, in der Fort- bzw- Weiterbildung als auch im Ablauf der Prophylaxe festzustellen, 
denen in Zukunft noch mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte und die einer intensi-
ven Aufarbeitung bedürfen, wie z.B. der speziellen Betreuung von Senioren, „Alten“ und 
Pflegebedürftigen. Um die Prophylaxe in den Praxen in Zukunft weiter voranzutreiben, 
scheint ein erhöhter Bedarf an speziell ausgebildetem Fachpersonal (DHs und ZMPs) not-
wendig zu sein. Das Interesse der Zahnärzte, in die (Weiter-) Qualifikation ihres Assistenz-
personals zu investieren, sollte unterstützt und gesteigert werden. Um der Forderung nach 
individualisierter, patienten-orientierten Prävention entsprechen zu können, sollten standari-
sierte Curricula inhaltlich Prävention/Prophylaxe gerade bei Pflegebedürftigen und Senioren 
beinhalten, ebenso wie ein adäquates Risikoassessment. Die Durchführung groß angelegter, 
repräsentativer Erhebungen erscheint für die weitere Forschungsarbeit unabdingbar. 
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8.1 Anschreiben zum Fragebogen 
Anschreiben zum Fragebogen zur Untersuchung des aktuellen Ausbildungsstandes deutscher 
Zahnarzthelferinnen auf dem Gebiet der Karies- und Parodontitisprävention 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
Gut geschultes, fortgebildetes zahnärztliches Personal ist eine der Grundvoraussetzungen 
für die Bekämpfung von Karies und vor allem von Parodontitis.  
Das Ziel meiner Dissertation ist es, den aktuellen Ausbildungsstand zahnärztlichen Hilfs-
personals in Deutschland zu ermitteln. 
Die Arbeit ist in zwei Teile gegliedert:  
Für den ersten Teil der Arbeit werden von den Landeszahnärztekammern Zahlen zu ge-
meldeten, fertig ausgebildeten ZFAs, ZMPs, DHs und ZMFs sowie Ausbildungs-/ Weiter-
& Fortbildungsmöglichkeiten angefordert. 
Für den zweiten, empirischen Teil der Arbeit soll folgender Fragebogen ausgefüllt werden. 
Hierzu brauche ich Ihre Hilfe! 
Ich bitten Sie, sich für die Beantwortung des Fragebogens etwas Zeit zu nehmen. 
Die Auswertung erfolgt selbstverständlich anonym. 
Ihre persönliche Meinung ist mir wichtig! 
Nur wenn möglichst viele zahnmedizinische Fachangestellte an dieser Befragung teilneh-
men, kann ich ein wissenschaftlich aussagekräftiges Ergebnis erzielen und damit evtl. zu 
einer Verbesserung der Fort- und Weiterbildung in diesem Fach beitragen. 
 
Für Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr herzlich! 
Mit freundlichen Grüßen  
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8.2 Fragebogen 
Fragebogen zur Untersuchung des aktuellen Ausbildungsstandes deutscher Zahnarzthelferin-
nen auf dem Gebiet der Karies- und Parodontitisprävention 
1.) Wie alt sind Sie?  
2.) Bitte geben Sie ihr Geschlecht an 
A) weiblich 
B) männlich 
3.) Sind Sie ZFA, ZMF, DH oder ZMP? 
A) ZFA (Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r) 
B) ZMF (Zahnmedizinische/r Fachassistent/in) 
C) DH   (Dentalhygieniker/in) 
D) ZMP (Zahnmedizinische/r Prophylaxeassistent/in) 
E) ……………………….  (sonstiges) 
4.) Wie lange arbeiten Sie schon im zahnmedizinischen Bereich? 
A) 1-5 Jahre 
B) 5-10 Jahre  
C) 15-20 Jahre 
D) mehr als 20 Jahre 
5.) In welchem Bundesland arbeiten Sie? 
6.) Sind Sie Raucher? 
A) ja 
B) nein  
7.) Bitte geben Sie an, welche und wie viele der folgenden Berufsgruppen in Ihrer Praxis 
vertreten sind: 
A) Zahnärzte/ -innen insgesamt ……………………. 
B) Zahnmed. Fachangestellte (ZFA) 
C) Zahnmed. Fachassistenten/innen (ZMF) ………………..  
D) Zahnmed. Prophylaxehelfer/in, -assisten/in (ZMP) …………………... 
E) Dentalhygieniker/in (DH)  ……………………………… 
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8.) Wie groß ist der Ort, in dem sich Ihre Praxis befindet? 
A) unter 5.000 Einwohner 
B) 5.000 bis 20.000 Einwohner 
C) 20.000 bis 100.000 Einwohner 
D) 100.000 bis 500.000 Einwohner 
E) über 500.000 Einwohner 
9.) Haben Sie sich im Bereich der Prophylaxe fortgebildet?  
Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Antworten an: 
A) ich habe bisher an keiner strukturierten Fortbildung teilgenommen 
B) ich habe an strukturierten Fortbildungen teilgenommen (Module, Curricula etc) 
C) ich habe gelegentlich an Prophylaxefortbildungen teilgenommen 
D) ich habe überwiegend von Kollegen und gelernt ……………………… 
(bitte benennen, ob vom Zahnarzt, DH, ZMF, Prophylaxeassistentin o.ä.) 
E) ich habe mich über Fachliteratur eingelesen 
F) andere Fortbildungsmaßnahmen ……………………………(bitte benennen) 
10.) An welcher strukturierten Fortbildung haben Sie teilgenommen?   
(nur, wenn zutreffend) 
A) einer Ausbildung zur ZMP 
B) modulare Prophylaxe → aus wie vielen Modulen bestand Ihre Weiterbildung:  
C) einer Ausbildung zur DH 
11.) Warum haben Sie an Kursen / Fortbildungen / Weiterbildungen teilgenommen? (nur, 
wenn zutreffend)  
D) A) eigenes fachliches Interesse 
E) B) Interesse der Praxis / des Chefs 
F) C) Übernahme neuer Aufgaben 
G) D) sonstiges ………………………………… 
12.) Werden Sie für fachliche Fortbildungen von Ihrem Chef unterstützt und gefördert? 
A) Nein (weiter mit Frage 14) 
B) Ja  
13.) Wie genau werden Sie für fachliche Fortbildungen von Ihrem Chef unterstützt und geför-
dert? 
A) Finanzierung 
B) Freistellung von der Arbeit 
C) Sonstiges …………………………………….. 
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14.) Würden Sie an mehr Prophylaxe Kursen/ Fortbildungen teilnehmen, wenn Sie mehr von 
Ihrem Chef unterstützt würden? 
A) Ja 
B) Nein 
15.) Welche Weiterbildungskurse im Bereich der präventiven Zahnheilkunde würden Sie sich 
wünschen? 
16.) Wie wichtig ist Ihrer Meinung nach das Thema Zahnerhaltung und Prävention für die 
Mundgesundheit?  
(0= gar nicht, 5= mittel, 10= sehr) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
17.) Wie wichtig ist Ihrer Meinung nach das Thema Zahnerhaltung und Prävention für die         
Allgemeingesundheit?    
(0= gar nicht, 5= mittel, 10=sehr) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
18.) Wie wichtig ist Ihrer Meinung nach die „Professionelle Zahnreinigung“ im Zusammen-
hang mit der Karies- und Parodontitisprävention? 
(0= gar nicht, 5= mittel, 10= sehr) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 




D) Alte und Pflegebedürftige 
E) Nein 
20.) Bei der Behandlung welcher Patientengruppen sehen Sie bei sich Fortbildungsbedarf? 
A) Kinder 
B) Erwachsene  
C) Senioren  
D) Alte und Pflegebedürftige 
21.) Welche Patienten sprechen Sie gezielt auf die Durchführung von Prophylaxemaßnahmen 
an? 
A) alle Patienten  
B) zahnmedizinische Risikopatienten mit sehr schlechter Mundhygiene 
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C) medizinische Risikopatienten (z.B. Patienten mit Herzerkrankungen, immunsuppri-
mierte Patienten, chronische Krankheiten wie z.B. Diabetes mellitus, etc) 
D) Patienten, die in der Vergangenheit ausreichend compliant waren 
E) Parodontitispatienten 
22.) Bieten Sie in Ihrer Praxis eine der folgenden Maßnahmen zur Förderung von Prophyla-
xemaßnahmen an? 
A) Informationsmaterialien für Patienten zum Mitnehmen 
B) Informationsmaterialien für Patienten im Warteraum 
C) Verkauf von Prophylaxeprodukten 
D) nichts von Alldem 
E) Fernseher im Wartezimmer (z.B. mit DVD)  
23.) Wie oft denken Sie, sollte man eine PZR im Jahr durchführen lassen? 
A) 1x im Jahr 
B) 2x im Jahr 
C) 3x im Jahr 
D) mehr als 4x im Jahr 
E) individuell festgelegt  
24.) Führen Sie die PZR selber am Patienten durch? 
A) ja  
B) nein (weiter mit Frage 26) 
25.) Wie wurden Sie in die Prophylaxe eingewiesen? 
A) Durch Fortbildungen geschult 
B) Durch den Zahnarzt eingewiesen 
C) Durch anderes zahnärztliches Hilfspersonal 
D) Durch mich selber (Selbstschulung 
26.) Wer führt dann die PZR am Patienten durch? 
A) der Zahnarzt selber 
B) DHs 
C) Prophylaxeassistentinnen  
D) ZMFs 
E) ZFAs 
F) Sonstige ………………………. (bitte benennen) 
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27.) Verfügen Sie über ein Recall- System in der Praxis? 
A) ja 
B) nein  




29.) Hat sich Ihre Mundhygiene aufgrund Ihres medizinischen Wissens verändert? 
A) Nein, ich putze wie vorher 
B) ja, ich benutze eine andere Technik, putze intensiver 
C) ja, ich benutze andere Hilfsmittel 
30.) Lassen Sie selbst die PZR durchführen? 
A) ja 
B) nein (weiter mit Frage 32) 
31.) Wenn ja, wie oft? 
A) 4x im Jahr 
B) 3x im Jahr 
C) 2x im Jahr 
D) 1x im Jahr 
E) Unregelmäßig 
32.) Versuchen Sie Ihre Patienten zum Rauchstopp zu bewegen? 
A) ja 
B) nein 
33.) Welche der folgenden Maßnahmen setzen Sie dazu um? (Mehrfachnennungen möglich) 
A) mündliche Empfehlungen zum Nichtrauchen 
B) Informationsbroschüren zum Nichtrauchen 
C) strukturierte Betreuung von Patienten, die mit dem Rauchen aufhören wollen 
D) Einsatz eines standarisierten Nichtraucherprogrammes 
E) Hinweise auf konkrete Angebote zur Tabakentwöhnung 
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34.) Welche prophylaktischen Maßnahmen setzen Sie wie häufig in Ihrer Praxis ein? 
(Bitte beantworten Sie jede Zeile!) 
 a)immer b)oft c)manchmal d)nie 
1. ausführliche Mundhygiene     
2. Diagnostik zur Risikobewertung     
3. Einsatz von Fluoriden in der Praxis     
4. Anleitung zu Fluoridierungsanwendungen zu Hause     
5.  Motivierung zur Prophylaxe     
6.  Individuelle Beratung und individuelle Prophylaxe-
planung 
    
7.  Aufklärung über Erkrankungsursachen     
8.  Demonstration von korrekter Zahnputztechnik     
9.  Demonstration von korrekter Zahnseideanwendung     
10.  Einübung korrekter Zahnpflegetechniken mit dem 
Patienten 
    
11.  Professionelle Zahnreinigung (PZR)     
12.  Informationen über eine zahngesunde Ernährung     
13.  Fissurenversiegelungen     
14.  Remineralisierung initialer Karies     
15.  Dokumentation von Indices (DMFT, API, PBI)     
16.  subgingivale Belags- und Zahnsteinentfernung     
17.  Wurzelglättung     
18.  Absprache des Stress-Faktors bei PA-Patienten     
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35.) Welche Faktoren haben Ihrer Meinung nach einen großen bzw. geringen Einfluss auf die 
Inanspruchnahme der Prophylaxe? 













1.  Ausbildung und Fortbildung des Personals     
2.  Zeitmangel im Praxisablauf     
3.  Beschäftigung einer DH oder Prophylaxeassis-
tentin 
    
4.  Verfügbarkeit eines Recall-Systems     
5.  Prophylaxeraum/ -einheit     
6.  Gute Hilfs- und Aufklärungsmaterialien wie     
Demo- Modelle, geeignete Abbildungen 
    
7.  Kommunikationstraining zum optimalen     
8.  Zahlungsbereitschaft des Patienten     
9.  das Wissen des Patienten über Präventionsmög-
lichkeiten 
    





Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 
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8.3 Auszug aus der Musterfortbildungsverordnung der BZÄK (ZMF, 
ZMP, DH) 
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/Fachangestellte/03_ZMF_FortbildO.pdf   
(zuletzt aufgerufen am 15.09.2020) 
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/Fachangestellte/02_ZMP_FortbildO.pdf  
(zuletzt aufgerufen am 15.09.2020) 
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/Fachangestellte/04_DH_FortbildO.pdf   
(zuletzt aufgerufen am 15.09.2020) 
ZMF: 
(1) 
Zielsetzung der Fortbildung ist es, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine berufliche Qualifi-
kation und einen Aufstieg zu ermöglichen, der sie nach Delegation im rechtlich zulässigen 
Rahmen –insbesondere unter Beachtung des Zahnheilkundegesetztes (ZHG) - befähigen soll, 
ihre/seine berufliche Handlungsfähigkeit kompetent und eigenverantwortlich einzusetzen. Des 
Weiteren soll die Fähigkeit nachgewiesen werden, die fachlichen Weiterentwicklungen wis-
senschaftsbasiert zu steuern, in assistierender Funktion Behandlungsmaßnahmen auf sich ver-
ändernde Standards anforderungsbezogen in Beziehung zu setzen sowie die beruflichen Ver-
änderungsprozesse patienten- und mitarbeiterbezogen (zu) gestalten. 
Die Fortbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer sollen insbesondere die Qualifikation und 
Befähigung erlangen, 
a) physiologische und pathologische Grundlagen der Mundhöhle in Vernetzung mit Basis-
wissen aus Anatomie, Pathologie und Mikrobiologie zu erkennen, 
b) Befunde in fachübergreifender Zusammenarbeit zu gewinnen, zu dokumentieren und zu 
interpretieren, 
c) präventive und therapeutische Maßnahmen umzusetzen, 
d) kieferorthopädische Grundlagen zu kennen, 
e) spezielle prophylaktische Maßnahmen Kfo- begleitend durchzuführen, 
f) kommunikative Kompetenzen empfängerbezogen einzusetzen und nachhaltig durch 
Vermittlung   fachlicher Grundlagen zu Verhaltensänderungen durch Gesundheitserzie-
hung, -vorsorge und -aufklärung zu motivieren, 
g) den Prozess der Arbeitsabläufe im Team und am eigenen Arbeitsplatz strategisch und 
organisatorisch zu steuern und evaluieren, 
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h) individualprophylaktische Aufgaben risikoorientiert für alle Altersgruppen zu planen, zu 
begleiten und umzusetzen, 
i) Geschäfts- und Verwaltungsprozesse gesamtheitlich unter Berücksichtigung wirtschaftli-
cher und rechtlicher Aspekte sowie unter Anwendung eines praxisgerechten Methoden-
einsatzes zu planen und zu gestalten und dabei Standard- und Spezialsoftware zielgerich-
tet anzuwenden, 
j) bei der Planung, Umsetzung, Kontrolle und Evaluierung des Qualitätsmanagements ge-
staltend mitzuwirken, insbesondere durch Planen und Umsetzen qualitätssichernder Maß-
nahmen, 
k) abrechnungsbezogene Abläufe, Prozesse und Tätigkeiten in der Gesamtheit des Leis-
tungsspektrums einer Praxis zu planen und durchzuführen sowie die ordnungsgemäße 
Dokumentation der Behandlungsabläufe zu überwachen, 
l) den personellen Einsatz von Mitarbeitern rechtskonform zu organisieren und Mitarbeiter-
teams gezielt zu motivieren, 
m) die berufliche Ausbildung der Auszubildenden zu planen, zu gestalten und bei der Durch-
führung -auch durch Lernberatung- mitzuwirken. 
ZMP: 
I. Abschnitt: Inhalt und Ziel 
§ 1 Ziel der Fortbildung 
Zielsetzung der Fortbildung ist es, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine berufliche Qualifika-
tion und einen Aufstieg zu ermöglichen, der sie nach Delegation im rechtlich zulässigen 
Rahmen, insbesondere unter Beachtung des Zahnheilkundegesetzes (ZHG), befähigen soll, 
ihre/seine beruflichen Handlungsfähigkeiten kompetent und eigenverantwortlich umzusetzen. 
Des Weiteren soll die Fähigkeit nachgewiesen werden, fachliche Weiterentwicklungen zu 
verfolgen und in assistierender Funktion Behandlungsmaßnahmen auf sich verändernde Stan-
dards anforderungsbezogen in Beziehung zu setzen. Die beruflichen Veränderungsprozesse 
sollen patienten- und mitarbeiterbezogen gestaltet werden. Die Fortbildungsteilnehmerinnen 
und -teilnehmer sollen insbesondere die Qualifikation und Befähigung erlangen, 
a) physiologische und pathologische Grundlagen der Mundhöhle in Vernetzung mit Basis-
wissen aus Anatomie, Pathologie und Mikrobiologie zu erkennen, 
b) Befunde in fachübergreifender Zusammenarbeit zu gewinnen, zu dokumentieren und zu 
interpretieren, 
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c) präventive und therapeutische Maßnahmen umzusetzen, 
d) kommunikative Kompetenzen empfängerbezogen einzusetzen und nachhaltig durch 
Vermittlung fachlicher Grundlagen zu Verhaltensänderungen durch Gesundheitserzie-
hung, -vorsorge und –aufklärung zu motivieren, 
e) den Prozess der Arbeitsabläufe im Team und am eigenen Arbeitsplatz strategisch und 
organisatorisch zu steuern und evaluieren, 
f) individualprophylaktische Aufgaben risikoorientiert für alle Altersgruppen zu planen, zu 
begleiten und umzusetzen, 
g) prophylaktische Leistungen unter Berücksichtigung aktueller Vertragsgrundlagen abzu-
rechnen. 
DH: 
§ 1 Ziel der Fortbildung 
Zielsetzung der Fortbildung ist es, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine berufliche Qualifi-
kation und einen Aufstieg zu ermöglichen, der sie nach Delegation im rechtlich zulässigen 
Rahmen, insbesondere unter Beachtung des Zahnheilkundegesetzes (ZHG), befähigen soll, 
ihre/seine beruflichen Handlungsfähigkeiten kompetent und patientenorientiert umzusetzen, 
ein professionelles und begründetes Verständnis des eigenen Fachgebietes zu entwickeln, 
wissenschaftliche Behandlungskonzepte und Methoden anzuwenden sowie fachpraktisches 
Handeln von übertragenen Behandlungsmaßnahmen anforderungs- und patientenbezogen 
nachhaltig zu gestalten. Die Fortbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer sollen insbesondere 
die Qualifikation und Befähigung erlangen, 
a) Anamnesedaten im Rahmen zugewiesener Aufgabenstellungen zu erheben, bei Bedarf 
ergänzende Befunddaten zusammenzustellen, 
b) Veränderungen am Zahnfleisch, der Mundschleimhaut, am Zahnhalteapparat und an den 
Zähnen zu erkennen, beratende Funktionen in Prävention und Therapie zu übernehmen 
sowie Wechselwirkungen zwischen Allgemeinerkrankungen und Erkrankungen der 
Mundhöhle zu beschreiben, 
c) intraorale Untersuchungsparameter zu bestimmen, zu analysieren und behandlungsbezo-
gene Planungsentscheidungen mit zu treffen, 
d) Vorschläge für individuelle Behandlungspläne zu erstellen und zu erläutern, sowie nach-
haltige Ziele, insbesondere bei parodontal erkrankten Patienten, zu definieren, 
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e) eine prophylaxeorientierte Behandlungskonzeption umzusetzen, präventive Maßnahmen 
als individuelle Motivationsprozesse zur Gesundheitsförderung und -erhaltung durchzu-
führen, 
f) empfängerorientierte Kommunikation mit den Patienten aufzunehmen, durch psycholo-
gisch und pädagogisch strukturierte Gesprächsführung gesundheitsfördernde Verhaltens-
änderungen aufzuzeigen, 
g) demografisch bedingte Veränderungen des Arbeitsfeldes durch die Behandlung älterer 
Menschen und von Menschen mit Unterstützungsbedarf bedarfsorientiert zu bewerten 
und umzusetzen, 
h) Behandlungspläne und -maßnahmen unter fachlicher Berücksichtigung der dentalhygie-
nischen Befundinterpretation umzusetzen, 
i) arbeitsorganisatorische Abläufe unter Beachtung des Praxiskonzeptes im Team sicherzu-
stellen, Methoden der Qualitätssicherung und -entwicklung anzuwenden, 
j) Zusammenarbeit im Team und fachübergreifend zu fördern, vorhandene Tätigkeitsspiel-
räume dabei zu nutzen, das soziale, methodische und personelle Handeln situationsbezo-
gen zu reflektieren. 
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8.4 Abbildungsanhang 
 
Abbildung 8.4.1:  Berufsgruppen der Befragten 
 
Abbildung 8.4.2: Rauchverhalten innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen 
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Abbildung 8.4.4:  Wie oft lassen Sie die PZR bei sich selber durchführen? 
 













0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
durch Fortbildungen geschult
durch den Zahnarzt geschult
durch anderes zahnärztliches Assistenzpersonal
durch mich selbst (Selbstschulung)
prozentualer Anteil 
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8.5 Tabellenanhang 
Tabelle 8.5.1:  Auflistungen der untersuchten Verknüpfungen der Fragen 
Frage 3 & 4 
Beschreibung des Teilnehmerklientels 
Wie lange sind die unterschiedlichen Berufsgruppen 
im Durchschnitt schon im zahnmedizinischen Be-
reich tätig? 
Frage 3 & 5 
Beschreibung des Teilnehmerklientels 
Gibt es einen Zusammenhang zwischen den einzel-
nen Bundesländern und der Beschäftigung einer DH 
bzw. einer ZMP? 
Frage 3 & 10 
Beschreibung des Teilnehmerklientels 
Gibt es einen Zusammenhang zwischen den einzel-
nen Bundesländern und der Beschäftigung einer DH 
bzw. einer ZMP? 
Frage 3 & 11 
Fortbildungsverhalten und –bereitschaft 
Warum nehmen die einzelnen Berufsgruppen an 
Fortbildungen teil? 
Frage 12 & 13 
Fortbildungsverhalten und –bereitschaft 
Wie genau werden die Angestellten von ihren Chefs 
für Fortbildungen unterstützt und gefördert? 
Frage 12 & 14 
Fortbildungsverhalten und –bereitschaft 
Würden die Personen, die nicht von ihrem Chef für 
Fortbildungen unterstützt und gefördert werden, an 
mehr Veranstaltungen teilnehmen, wenn dies der 
Fall wäre? 
Frage 3 & 16 
Fortbildungsverhalten und –bereitschaft 
Bewerten die einzelnen Berufsgruppen das Thema 
Zahnerhaltung und Prävention für die Mundgesund-
heit unterschiedlich? 
Frage 3 & 17 
Fortbildungsverhalten und –bereitschaft 
Bewerten die einzelnen Berufsgruppen das Thema 
Zahnerhaltung und Prävention für die Allgemeinge-
sundheit unterschiedlich? 
Frage 3 & 18 
Fortbildungsverhalten und –bereitschaft 
Bewerten die einzelnen Berufsgruppen die PZR im 
Zusammenhang mit der Karies- und Parodonti-
tisprävention unterschiedlich? 
Frage 3 & 30 
Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten 
Wie viel % der DHs, ZMPs, ZMFs und ZFAs lassen 
die PZR bei sich durchführen? 
Frage 3 & 31 
Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten 
Wie oft lassen die unterschiedlichen Berufsgruppen 
die PZR bei sich durchführen? 
Frage 3 & 6 & 32 
Angaben zum eigenen Mundhygieneverhalten  
&Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Unter welchen Berufsgruppen befinden sich mehr 
Raucher und wer versucht seine Patienten zum 
Rauchstopp zu bewegen? 
Frage 3 & 20 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Welche Berufsgruppen sehen wo Fortbildungsbe-
darf? 
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Frage 3 & 21 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Sprechen die unterschiedlichen Berufsgruppen 
gleichermaßen „alle Patienten“ auf die Prophylaxe 
an? 
Frage 3 & 22 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Bieten DHs und ZMPs mehr Maßnahmen zur Förde-
rung der Prophylaxe an? 
Frage 9 & 22 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Bieten Personen, die an strukturierten Fortbildungen 
teilgenommen haben, mehr Maßnahmen zur Förde-
rung der Prophylaxe an? 
Frage 7 & 28 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Besitzen Praxen, die DHs und ZMPs beschäftigen, 
mehr Prophylaxeeinheiten? 
Frage 3 & 34 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Welche prophylaktischen Maßnahmen werden wie 
oft von den unterschiedlichen Berufsgruppen einge-
setzt? 
Frage 3 & 35 
Umsetzung der Prophylaxe in der Praxis 
Beurteilen die einzelnen Berufsgruppen die Fakto-
ren, die Einfluss auf die Inanspruchnahme der Pro-
phylaxe haben, unterschiedlich? 
 
Tabelle 8.5.2:  Anzahl der Raucher/ Nichtraucher  
 
Ich bin Raucher Ich bin Nicht-Raucher 
absolute Anzahl 108,9 221,1 
prozentualer Anteil 33 % 67 % 
 
Tabelle 8.5.3:  Würden Personen, die vom Chef nicht bei Fortbildungen unterstützt werden, an mehr 
Fortbildungen teilnehmen, wenn sie Unterstützung erhalten würden? 
 
absolute Häufigkeit prozentualer Anteil 
nein 15 39,50% 
ja 23 61% 
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nein 25 8%  
   
keine Angabe 4 1%  
   
ja 301 92% ja: nur andere 
Hilfsmittel 
111 37% 
   
ja: nur bessere Putz-
technik 
65 23% 
   ja: beides 122 41% 
 
Tabelle 8.5.5:  Existenz eines Recall-Systems 
 absolute Anzahl prozentualer Anteil 
Ja, es existiert ein Recall-System in 
der Praxis 
307 93% 
Nein, es existiert kein Recall-System 
in der Praxis 
23 7% 
 
Tabelle 8.5.6:  Führen die Befragten die PZR selber am Patienten durch 
 absolute Anzahl prozentualer Anteil 
ja 261 79% 
nein 69 21% 
 
Tabelle 8.5.7:  Existenz von Prophylaxeeinheiten in den Praxen der Befragten 
 
absolute Anzahl prozentualer Anteil 
mindestens eine Prophylaxeeinheit 306 94% 
keine Prophylaxeeinheit 19 6% 
 
8 Anhang  83 
Tabelle 8.5.8:  Anzahl der Raucher/ Nichtraucher und derjenigen, die versuchen, ihre Patienten zum 
Rauchstopp zu bewegen 
 
Ich bin Raucher Ich bin Nicht-
Raucher 
Ich versuche, meine Patienten 
zum Rauchstopp zu bewegen 
absolute Anzahl 108,9 221,1 234,3 
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